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Tiivistelmä – Referat – Abstract 
Bakgrund och syfte: Barnfetma är ett ökande folkhälsoproblem både globalt och i Finland. Man kan se ett samband mellan övervikt 
och fetma hos barn och en högre risk för fetma och andra sjukdomar i vuxen ålder. Fetma kan också sänka livskvaliteten hos barn 
och förkorta livslängden. En av de viktigaste riskfaktorerna för barnfetma är livsstil, som till exempel dålig kvalitet på dieten och 
brist på fysisk aktivitet. Fetma, graviditetsdiabetes (GDM) och olika livsstilsfaktorer hos modern under graviditeten innebär också 
en högre risk för fetma och andra hälsoproblem hos avkomman. En potentiell förklaring till detta är teorin om programmering 
under fostertiden och olika epigenetiska mekanismer. Det finns ett stort behov av effektiva metoder för förebyggande av 
barnfetma i samhället. Syftet med den här avhandlingen var att undersöka sambandet mellan dietens kvalitet och adipositet hos 
barn i åldern 4–6 år i en tvärsnittsanalys. Syftet var också att undersöka ifall moderns BMI före graviditeten modifierar detta 
samband i en prospektiv analys.  
Material och metoder: Materialet som användes är från RADIEL-forskningen (Raskausdiabeteksen ehkäisy elintavoin), en finländsk 
randomiserad interventionsstudie om prevention av GDM. Deltagarna som rekryterades (n = 720) före eller i början av graviditeten 
hade BMI ≥30 kg/m2 och/eller hade haft GDM tidigare. Forskningen inkluderar också en uppföljningsstudie som gjordes fem år 
efter förlossningen. I uppföljningen deltog 379 mödrar med sina barn. Under uppföljningen samlades bland annat in information 
om antropometriska mått, kroppssammansättning och blodprov från mödrar och barn. Information om matanvändning och 
bakgrundsfaktorer samlades också in. 
I den här avhandlingen användes data om matanvändningen i form av 3 dagars matdagböcker. Helhetsdieten hos barnen 
uppskattades med hjälp av dietindexet Finnish Children Healthy Eating Index (FCHEI). Adipositeten hos barnen beskrevs med 
variablerna fettprocent (bioimpedansanalys), ISO-BMI och midjeomkrets. Sambandet mellan FCHEI och indikatorerna för 
adipositet hos barnen analyserades med multipel linjär regressionsanalys. För att undersöka ifall moderns BMI före graviditeten 
modifierar detta samband undersöktes interaktionen mellan moderns BMI och FCHEI för indikatorerna för adipositet. Ifall det 
fanns en interaktion undersöktes sambandet mellan FCHEI och indikatorerna för adipositet i grupper indelade på basen av moderns 
BMI (BMI <30 och BMI≥30 kg/m2). Regressionsmodellerna justerades för ålder, kön, moderns utbildningsgrad, familjens inkomst 
och energiintag. Sambandet mellan de olika livsmedelsgrupperna som ingår i FCHEI och indikatorerna för adipositet analyserades 
också hos hela gruppen och justerades för kontrollvariabler.  
Resultat: Man kunde se ett samband mellan kostens kvalitet mätt med FCHEI (poäng) och högre fettprocent (%) (β 0,11; 95 % KI 
0,01, 0,21). Det fanns också ett positivt samband mellan FCHEI (poäng) och ISO-BMI (ingen enhet) (β 0,08; 95 % KI 0,02, 0,14), samt 
mellan FCHEI (poäng) och midjeomkrets (cm) (β 0,08; 95 % KI 0,01, 0,15). Moderns BMI modifierade sambandet mellan FCHEI och 
fettprocent (p för interaktion = 0,048). I gruppen som hade mödrar med BMI≥30 kg/m2 fanns ett samband mellan FCHEI och 
fettprocent (β 0,18; 95 % KI 0,05, 0,30) medan det inte fanns ett samband i gruppen som hade mödrar med BMI <30 kg/m2 (p>0,05). 
Konsumtionen av fettfri mjölk (livsmedelsgrupp, poäng) hade ett positivt samband med fettprocent (%) (standardiserad β 0,12; 95 
% KI 0,00, 0,54), ISO-BMI (ingen enhet) (standardiserad β 0,18; 95 % KI 0,10, 0,43) och midjeomkrets (cm) (standardiserad β 0,13; 
95 % KI -0,41, 1,75) i hela gruppen. Det fanns inget signifikant samband mellan de andra livsmedelsgrupperna som ingick i FCHEI 
och indikatorerna för adipositet.  
Slutledningar: Högre FCHEI-poäng uppvisade ett samband med en högre fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets hos barn i åldern 
4–6 år. Sambandet mellan FCHEI och fettprocent modifierades av moderns BMI före graviditeten. Konsumtionen av 
livsmedelskategorin fettfri mjölk visade ett samband med högre adipositet. 
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Background and aims: Childhood obesity has increased worldwide and is a public health concern. Overweight and obese children 
have a higher risk of being obese and having adverse health outcomes also later in life. Obesity can also have an adverse effect on 
the quality of life in children and can reduce life expectancy. One of the main risk factors for childhood obesity is lifestyle such as 
poor diet quality and lack of physical activity. Maternal lifestyle factors, obesity and gestational diabetes (GDM) during pregnancy 
are also associated with a higher risk of obesity and adverse health outcomes in the offspring. One potential explanation is the 
theory of developmental programming and epigenetic mechanisms. There is a need for effective methods for preventing childhood 
obesity in the society. The aim of this thesis was to examine the association between overall diet quality and adiposity in children 
aged 4—6 years in a cross-sectional analysis. The other aim was to explore in a prospective analysis if maternal pre-pregnancy BMI 
modifies this association.  
Material and methods: The data used in this thesis is from the RADIEL-study (The Finnish Gestational Diabetes Prevention Study). 
It was a multi-center randomized intervention study that recruited women at high risk for GDM before or in early pregnancy. The 
720 women that participated had a BMI≥30 kg/m2 and/or a history of GDM. The study also includes a follow-up cohort study five 
years after delivery with 379 participating mother-child pairs. The follow-up visit included measurements of anthropometrics and 
body composition, as well as laboratory analyses from both mothers and children. Food records and background questionnaires 
were also collected.  
In this thesis, diet was measured with 3-day food records. The overall diet quality of the children was measured with the Finnish 
Children Healthy Eating Index (FCHEI). The indicators describing offspring adiposity were body fat percentage ((BF%) measured 
with bioimpedance method), ISO-BMI, and waist circumference (WC). The association between FCHEI and variables for adiposity 
were tested with multivariate linear regression models. To examine if the maternal pre-pregnancy BMI modifies this association 
the interaction between maternal BMI and FCHEI for the adiposity indicators were examined. If an interaction was found, the 
associations were analysed in two groups based on the BMI of the mother (BMI<30 and BMI≥30 kg/m2). The models were adjusted 
for age, sex, education of the mother, total family income, and energy intake. The association between the separate food groups 
included in the FCHEI and indicators of adiposity were also analysed in the whole group and adjusted for covariates.  
Results: A positive association between the FCHEI-score (points) and BF% (β 0,11; 95 % CI 0,01, 0,21) was found. There was also a 
positive association between FCHEI (points) and ISO-BMI (no unit) (β 0,08; 95 % CI 0,02, 0,14) and between FCHEI (points) and WC 
(cm) (β 0,08; 95 % CI 0,01, 0,15). Maternal BMI modified the association between FCHEI and BF% (p for interaction = 0,048). A 
positive association between FCHEI (points) and BF% was found in the group with maternal BMI≥30 kg/m2 (β 0,18; 95 % CI 0,05, 
0,30) but not in the group with maternal BMI <30 kg/m2 (p>0,05). The consumption of skimmed milk (food group, points) was 
associated with higher BF% (standardized β 0,12; 95 % CI 0,00, 0,54), ISO-BMI (no unit) (standardized β 0,18; 95 % CI 0,10, 0,43), 
and WC (cm) (standardized β 0,13; 95 % CI -0,41, 1,75) in the whole group. No other associations were found between food groups 
and adiposity indicators. 
Conclusion: A higher FCHEI score was associated with higher BF%, ISO-BMI, and WC in 4-6-year-old children. The association 
between FCHEI and BF% was modified by maternal BMI before pregnancy. The consumption of skimmed milk was associated with 
higher adiposity.  
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Lista över förkortningar 
 
BIA – bioelektrisk impedansanalys (bioimpedans) 
BMI – body mass index, viktindex, kg/m2 
BMI z-score – BMI standard deviation scores, mått på relativ vikt justerad för ålder och kön hos barn 
CRP – C-reaktivt protein 
DASH – Dietary Approach to Stop Hypertension -diet score 
DP – dietary pattern, dietmönster 
DQI – Diet Quality Index 
DXA – röntgenabsorption 
FA – fysisk aktivitet 
FCHEI – Finnish Children Healthy Eating Index 
FFQ – food frequency questionnaire, livsmedelsfrekvensformulär 
GDM – gestational diabetes mellitus, graviditetsdiabetes 
HDI – Healthy Diet Index 
HEI – Healthy Eating Index 
KI – konfidensintervall 
ISO-BMI – body mass index anpassat för finländska barn, standardiserat BMI som har omvandlats till 
en skala som motsvarar BMI för vuxna  
MDP – Mediterranean Diet Pattern 
MDS – Mediterranean Diet Score 
MVPA – moderate to vigorous physical activity, måttlig till högintensiv fysisk aktivitet 
RADIEL – Raskausdiebeteksen ennaltaehkäisy elintavoin (The Finnish Gestational Diabetes 
Prevention Study) 
SD – standardavvikelse 
WHO – World Health Organization 








Förekomsten av fetma har ökat globalt under de senaste årtiondena och i med detta har också 
sjukdomar som är kopplade till det här ökat drastiskt och förväntas bli vanligare i framtiden (1, 2) . Till 
följd av fetmaepidemin är också allt oftare barn överviktiga (3). Också i Finland har övervikt hos barn 
blivit allt vanligare. I Finland har kring 25 % av pojkarna och 15 % av flickorna under skolåldern övervikt 
eller fetma (4). 
Övervikt och fetma hos barn kan ha betydande hälsokonsekvenser både i barndomen och under hela 
resten av livet. Barnfetma är kopplat till kroniska sjukdomar (3), en försämrad livskvalitet (5) och en 
förkortad livslängd (6). Vård av fetma är krävande och ofta har personer som haft fetma som barn 
också fetma i vuxen ålder (7). Eftersom följderna av barnfetma är allvarliga och långvariga 
hälsoproblem är det viktigt att på ett effektivt sätt kunna förebygga dem redan hos barn. Att påverka 
vanorna hos barn under skolåldern är viktigt eftersom bestående vanor bildas redan i en ung ålder (8). 
Vård och förebyggande av barnfetma är till stor del fokuserat på hälsosamma levnadsvanor som kost 
och fysisk aktivitet. I dagens läge behövs ändå mer information om hur man effektivt kan förebygga 
barnfetma och åtgärda den rådande epidemin.  
Många olika orsaker påverkar risken för övervikt och fetma. En av orsakerna är en fetmafrämjande 
miljö (obesogenic environment) vilket inkluderar bland annat ett stort utbud av livsmedel och en 
stillasittande livsstil (9, 3). Eftersom det har skett en förändring av levnadsvanorna på många håll i 
världen har också kosten och matvanorna förändrats. Utöver det här påverkar gener och epigenetiska 
faktorer risken för fetma. Moderns levnadsvanor och hälsa under graviditeten kan dessutom påverka 
avkomman. Graviditetsdiabetes (GDM), fetma och rökning under graviditeten har till exempel ett 
samband med en högre risk för fetma hos avkomman (10, 11). 
Kosten består av en helhet av livsmedel och näringsämnen. Eftersom olika näringsämnen kan 
interagera med varandra och ha synergiska effekter så undersöker man ofta dieten som en helhet i 
stället för att endast undersöka effekten av enskilda näringsämnen (12). Det här kan göras genom att 
definiera helhetsdietens kvalitet eller genom att undersöka dietmönster (13).  
I den här avhandlingen undersöks sambandet mellan helhetsdiet och adipositet hos finländska barn i 
åldern 4–6 år som fötts till mödrar med ökad risk för GDM. Insikter om helhetsdietens roll i barndomen 
och risken för framtida fetma kan användas för utveckling av interventioner i förebyggande syfte. 
Avhandlingen söker dessutom svar på huruvida moderns viktstatus före graviditeten modifierar 
sambandet mellan helhetsdiet och adipositet. Det här kan ge information om huruvida barn till mödrar 






2.1 Övervikt och fetma 
 
Fetma räknas till en långtidssjukdom som innebär en ökad mängd fettvävnad i kroppen. Sjukdomen 
kan börja redan i barndomen. Övervikt räknas till fetma då fettvävnadens mängd i kroppen blir så stor 
att den ofta orsakar ett tillstånd som försämrar hälsan (14). Fetma ändrar ofta metabolismen i 
kroppen, vilket kan innebära bland annat insulinresistens och ett tillstånd av låggradig inflammation i 
kroppen (15). Till fetma hör ofta olika komorbiditeter, dvs. sjukdomstillstånd som är kopplade till 
fetman. Exempel på sådana sjukdomstillstånd är typ 2-diabetes mellitus, hypertension och dyslipidemi 
(16). Kroppen lagrar överflödig energi i form av triglycerider i fettceller som finns i fettvävnaden. 
Fettvävnaden i kroppen kan delas in i kategorierna subkutant fett, visceralt fett och ektopiskt fett. 
Subkutant fett ligger under huden, visceralt ligger i bukhålan kring organ och ektopiskt fett är det som 
samlas i blodkärl, muskler, lever, hjärta och andra ställen i kroppen vid fetma. De här olika 
kategorierna av fettvävnad har olika inverkan på risken för metabolisk ohälsa (17). Förstorade 
samlingar av visceralt fett ökar sjukdomsrisken och risken för insulinresistens mera än subkutant fett. 
Ektopiskt fett bildas som en följd av en förstorad mängd fettvävnad i kroppen och har också en negativ 
inverkan på organen som det omger (18).  
 
2.1.1 Mått på övervikt och adipositet  
 
Mängden fettvävnad kan uppskattas på flera olika sätt. Ofta används indirekta metoder för mätning 
av mängden fettvävnad. Body mass index (BMI) eller viktindex är ett av de vanligaste sätten att 
uppskatta övervikt och fetma hos vuxna (19). BMI räknas ut på basen av vikt och längd (kg/m2) och 
korrelerar med fettmängden i kroppen. Övervikt och fetma klassificeras enligt BMI så att över 25 kg/m2 
räknas till övervikt dvs. lindrig fetma, 30–35 kg/m2 räknas till fetma och 35–40 kg/m2 till svår fetma 
och över 40 kg/m2 till sjuklig fetma (20). BMI är ändå inte ett exakt mått utan ersätter exaktare mått 
på adipositet, och därmed har måttet sina begränsningar (16). BMI tar inte beaktande andelen av de 
olika vävnaderna i kroppen. BMI fungerar bra som ett mått på fetma på befolkningsnivå och för 
screening, metoden är enkel och billig att använda (21).  
För att BMI ska vara ett användbart mått på barns viktstatus måste ålder och kön tas i betraktande 
med hjälp av referensvärden baserat på mätningar. Det finns både nationella och internationella 




relativ vikt justerad för ålder och kön hos barnet (21). ISO-BMI är ett viktindex för barn i åldern 2–18 
år som baserar sig på data om finländska barn (22). ISO-BMI är ett standardiserat BMI som har 
omvandlats till en skala som motsvarar BMI för vuxna, och har därmed samma gränsvärden för 
klassifikationerna av fetma. I finländska studier används allmänt inhemskt data som referensvärden 
för jämförelse med den genomsnittliga populationen, eftersom de skiljer sig något från andra länders 
referensvärden (20). På samma sätt som med BMI för vuxna är BMI inte alltid ett exakt mått för 
övervikt hos barn, eftersom måttet inte skiljer på fettmassa och fettfri massa i kroppen (19). 
Användning av BMI för barn medför därför också risk för felklassificering. För barn under två år 
används vikt för längd (weight for length) för uppskattning av viktstatus (16).  
Midjeomkrets eller midjemått används som ett allmänt mått på bukfetma, för att uppskatta mängden 
fettvävnad i buken. Bukfetma tyder på en ökad mängd visceralt fett i kroppen, vilket gör att bukfetma 
ökar risken för olika sjukdomar speciellt mycket i jämförelse med subkutan fettvävnad. 
Midjeomkretsen kan i vissa fall förutse sjukdomsrisk bättre än BMI (23). En midjeomkrets på över 100 
cm hos män och 90 cm hos kvinnor räknas till bukfetma hos vuxna. Bukfetma på basen av midjemåttet 
är ett av kriterierna som ingår i metaboliskt syndrom (24). Måttet för midjeomkretsen används också 
hos barn men det finns inte några finländska referensvärden för måttet (20). I internationella studier 
har man ändå ansett att ett förhållande mellan midjeomkretsen och längden som är under 0,5 är 
normalt (20, 23). Midje-höftkvot, midjemåttet delat med höftmåttet (waist-to-hip ratio) är också ett 
mått som används för uppskattning av bukfetma (16). Åtminstone hos vuxna anses ändå midjemåttet 
vara ett lika bra mått på bukfetma som midje-höftkvot (25). 
Det finns också olika metoder som mäter kroppssammansättning, dvs. mängden olika vävnader i 
kroppen. Mätning av tjockleken på hudveck, så kallad kalipermätning (skinfold thickness) är ett 
antropometriskt mått på mängden subkutan fettvävnad och på så sätt en uppskattning av kroppens 
adipositet (16). Adipositeten kan mätas noggrannare i form av till exempel fettmassa, fettfri massa, 
eller fettprocent, till exempel med hjälp av bioelektrisk impedansanalys (bioimpedans, BIA). 
Bioimpedans mäter det elektriska flödet av en svag växelström som leds genom kroppen. BIA 
uppskattar kroppens andel av totalt kroppsvatten och räknar på basen av det ut mängden fettfri massa 
(19). På basen av den här informationen uppskattar metoden mängden vätska, muskelmassa, 
fettmassa och fettprocent i kroppen. Bioimpedans uppskattar också mera specifika egenskaper som 
till exempel mängden visceralt fett i kroppen. Kroppssammansättningen kan på det sättet ge en 
annorlunda bild av en individs hälsotillstånd än bara kroppsvikten ger (26). Bioimpedansmetoden har 
visat sig vara en fungerande metod också i undersökningar med barn (27). Röntgenabsorption (DXA) 
är en annan metod för uppskattning av kroppssammansättning, och metoden fungerar för tillfället 




och fettfri mjukvävnad i kroppen (26). Röntgenabsorption fungerar genom att mäta skillnaden i energi 
mellan två röntgenstrålar, och skillnaden mellan olika vävnadstyper identifieras genom att de har olika 
densitet och kemisk sammansättning. DXA är en relativt dyr metod, och därför har 
bioimpedansmätning blivit en vanligare metod i både kliniska och epidemiologiska undersökningar 
(27). Det finns andra referensmetoder för ännu noggrannare uppskattning av kroppssammansättning 
(19), men de är ofta dyrare och mer invasiva att använda och används därför inte allmänt i 




Globalt har prevalensen av övervikt och fetma ökat under de senaste årtiondena. Fastän ökningen i 
utvecklade länder verkar ha börjat plana ut så förväntas den ännu att fortsätta på global nivå (1). 
Förekomsten av övervikt ökar oftast med åldern, och i utvecklade länder ligger toppen av övervikt och 
fetma vid 55 års ålder hos män och närmare 60 år hos kvinnor. Ökningen i prevalensen av övervikt och 
fetma ökar ändå allt snabbare för yngre åldersgrupper. I utvecklade länder är övervikt och fetma 
vanligare hos män (1).  
Prevalensen av övervikt och fetma hos barn har ökat i takt med att prevalensen hos andra 
åldersgrupper har ökat (3). Enligt världshälsoorganisationen WHO (World Health Organization) har 
den största ökningen i förekomsten av övervikt och fetma hos barn skett i utvecklade länder. År 2016 
hade redan 41 miljoner barn i åldern 0–5 år övervikt eller fetma (2). Nyligen har ökningen ändå blivit 
långsammare i utvecklade länder (28). Globalt är skillnaderna i prevalensen mellan könen liten (1).  
Enligt studien FinHälsa har kroppsvikten hos den finländska befolkningen stigit, förutom under de 
senaste årtiondena också under de senaste 6 åren. I tvärsnittsstudien FinHälsa 2017 (29) 
konstaterades att närmare tre fjärdedelar av över 30 åriga män och två tredjedelar av kvinnor hade 
övervikt eller fetma (BMI≥25 kg/m2). Ungefär en fjärdedel av vuxna över 30 år hade fetma (BMI≥30 
kg/m2). Nästan var annan vuxen över 30 år hade bukfetma. Bland unga vuxna i åldern 18–29 år hade 
47 % av män och 35 % av kvinnor övervikt eller fetma. 17 % av unga män och 19 % av unga kvinnor 
hade fetma (BMI≥30 kg/m2). 17 % av unga vuxna lider av bukfetma (30). Det här innebär också att en 
relativt stor del av kvinnor som är i fertil ålder och gravida kvinnor har övervikt och fetma. 
Utbildningsgraden har betydelse för förekomsten av fetma, så att en mindre andel av dem som har en 
högskoleutbildning är överviktiga (29).  
I Finland har övervikt och fetma också ökat bland barn och unga (31). År 2018 var 27 % av pojkarna 




ISO-BMI-kriterier minst överviktiga (ISO-BMI≥25). 8 % av pojkarna och 4 % av flickorna hade fetma 
(ISO-BMI≥30) (4). Av barn under skolåldern (2–6 år) hade 25 % av pojkarna och 15 % av flickorna 
övervikt eller fetma år 2018. Andelen barn med fetma i den här åldersgruppen var 6 % av pojkarna 
och 3 % av flickorna (4). På basen av tidigare siffror har förekomsten i alla de här kategorierna ökat 
med 1–2 % hos bägge könen sedan 2014–15 (31). Det går alltså att se en liten ökning i prevalensen av 
övervikt hos barn i Finland. Svår fetma (ISO-BMI≥35) förekommer också redan hos barn under 
skolåldern, då över 1 % av pojkarna och över 0,5 % av flickorna hör till den här gruppen. I alla 
åldersgrupper är prevalensen av övervikt och fetma högre hos pojkar än hos flickor (31). Prevalensen 
av övervikt och fetma hos barn i Finland varierar regionalt. Socioekonomiska faktorer spelar också roll, 
så att prevalensen av övervikt och fetma till exempel är högre hos unga på landsbygden i Finland och 
bland unga familjer av lägre socioekonomisk status (32). 
 
2.1.3 Fetma och sjukdomar 
 
En allt större del av livsstilssjukdomar orsakas av fetma globalt. Redan år 2010 orsakade övervikt och 
fetma uppskattningsvis 3,4 miljoner dödsfall. Till exempel i USA har man uppskattat att en fortsatt 
ökning av fetma därmed kan leda till en nedgång av den förväntade livslängden i framtiden (1).  
Fetma ökar risken för metaboliska sjukdomar, men en kroppsvikt som räknas till fetma bildar inte en 
lika stor riskfaktor för alla individer. Det här har delvis att göra med fettvävnadens funktion och 
fettvävnadens fördelning i kroppen, vilket ofta är individuellt. Flera olika metaboliska mekanismer i 
samband med fetma är kopplade till en ökad risk för insulinresistens och låggradig inflammation i 
kroppen (18). Det här tillståndet är däremot kopplat till en högre risk för typ 2-diabetes och hjärt- och 
kärlsjukdomar. Risken för fettlever och vissa typer av cancer ökar också (18).  
Den förhöjda risken för olika sjukdomar på grund av fetma anses bland annat bero på dysfunktion i 
fettvävnaden. Fettvävnaden består av fettceller eller adipocyter, preadipocyter, endotelceller och 
immunceller (17). Fettvävnaden i kroppen är också ett endokrint organ med olika uppgifter. Ämnena 
som fettvävnaden utsöndrar kallas adipokiner. Till adipokinerna hör till exempel adiponektin och 
leptin, vilka är hormoner som medverkar i reglering av energiomsättning och hungerkänsla. 
Fettvävnaden har därmed en viktig roll i reglering av energiomsättningen i kroppen. Då man intar 
överflödig energi behöver det lagras i fettvävnaden (33). Visceral fettvävnad ligger i bukhålan och har 
visat sig ha en speciellt viktig roll för utvecklingen av insulinresistens och hjärt- och kärlsjukdomar i 




fettvävnad är annorlunda och dess primära funktion är att bilda värme i kroppen. Vuxna människor 
har väldigt lite av brun fettvävnad (17).  
Fettvävnaden utvidgas då den lagrar lipider endera genom att adipocyterna ökar i storlek (hypertrofi) 
eller i antal (hyperplasi) (18). Då fettvävnaden utvidgas kan det bildas dysfunktion i vävnaden. Det här 
innebär bland annat en förändring i utsöndringen av adipokiner, en större storlek på adipocyterna, en 
ökad mängd immunceller och en försämrad blodcirkulation i vävnaden (17). Dessutom orsakas en 
inflammationsreaktion. Den subkutana fettvävnaden bildar kroppens största fettlager, och därefter 
börjar fett också ansamlas som visceral fettvävnad. Då fettvävnaden blir allt större till följd av 
viktuppgång försämras lagringskapaciteten hos adipocyterna, vilket leder till att lipider inte lika 
effektivt kan lagras i den redan belastade fettvävnaden. Det här leder till en högre halt av fria fettsyror 
i blodomloppet vilket i sin tur gör att fettet börjar lagras i muskler och i andra organ i kroppen i form 
av ektopisk fettvävnad (18). Ansamlingen av ektopisk fettvävnad på olika ställen i kroppen ökar 
inflammationen och insulinresistensen i vävnaderna där den bildas (17). Dysfunktionen i fettvävnaden 
är bland annat det som leder till insulinresistens och låggradig inflammation i kroppen (18). 
Insulinresistensen gör att celler inte reagerar på insulin som normalt och inte tar upp glukos från 
blodet. Till följd av det här behöver bukspottskörteln utsöndra mer insulin för att inte glukosnivån i 
blodet ska stiga. Ifall insulinutsöndringen från bukspottskörtelns betaceller är otillräcklig så förhöjs 
blodets glukosnivå och typ 2-diabetes utvecklas (18). Typ 2-diabetes är ändå en komplicerad sjukdom 
som också kan drabba individer som inte har en viktstatus som räknas till fetma (34). 
Konsekvenserna av fetma verkar delvis vara olika för könen, då kvinnor verkar vara skyddade från en 
del negativa metaboliska konsekvenser av ökad adipositet (35). Den här skillnaden mellan könen gäller 
dock endast före menopausen hos kvinnor, vilket anses bero bland annat på estrogenets effekt i 
kroppen då det kommer till regleringen av fettvävnadens funktion och fördelning i kroppen (36). 
Begreppet metaboliskt friska feta (metabolically healthy obese) har kommit från att alla som har ett 
BMI som räknas till fetma ändå inte har typ 2-diabetes, hypertension och dyslipidemi. De som räknas 
till metaboliskt friska har bland annat en bättre insulinsensitivitet i vävnaderna än de metaboliskt sjuka 
trots samma viktindex (25). Det uppskattas att 10–50 % av personer som har fetma hör till den här 
kategorin metaboliskt friska med fetma (37). Studier visar ändå att trots att de enligt definitionen är 
metaboliskt friska så kan de ha en högre risk för sjukdomar jämfört med normalviktiga personer som 
är metaboliskt friska (38). Man vet att metaboliskt sjuka och friska individer med fetma bland annat 
har olika stora adipocyter i fettvävnaden (37). De som är metaboliskt sjuka har stora adipocyter. Det 
här tyder på att personer med större antal fettceller är metaboliskt friskare. Individer med fetma som 




fettvävnad (37). För att identifiera de metaboliskt sjuka personerna med fetma spelar därför mått på 
bukfetma som till exempel midjeomkrets en viktig roll (25). Också mätningar som uppskattar 
fettmassan och fettprocenten i kroppen (till exempel BIA) kan ge en uppskattning om andelen visceral 
fettvävnad i kroppen till skillnad från BMI.  
Trots att fetma har en stark koppling till olika sjukdomar så har det visat sig att en normal viktstatus 
inte heller automatiskt innebär att man är metaboliskt frisk. Studier har visat att 5–45 % av 
normalviktiga individer visar tecken på onormal metabolism som är typisk i samband med fetma (39). 
Den onormala metabolismen hos normalviktiga personer har till exempel kopplats till större 
ansamlingar av visceral och ektopisk fettvävnad, minskad muskelmassa och brist på fysisk aktivitet 
(39). Andelen fett i kroppen och fördelningen av fett i kroppen kan alltså på individnivå vara en 
viktigare mätare på hälsa än endast BMI (18). Personer med ett normalt BMI kan alltså ha en onormalt 
stor andel fettvävnad i kroppen, eller ha större andel visceralt fett i kroppen, vilket ökar risken för 
olika sjukdomar (39).  
 
2.1.4 Konsekvenser av fetma i barndomen 
 
Fetma som bildas redan i barndomen kan leda till både kort- och långvariga konsekvenser för hälsan. 
Runt hälften av alla barn som lider av fetma uppskattas vara feta också som vuxna (20). Det här 
betyder att en stor del av barn med fetma också har en ökad risk för alla komplikationer som är 
förknippade med fetma i vuxen ålder. Barnfetma är också i sig kopplat till sjukdomar senare i livet. Till 
de här hör hjärt- och kärlsjukdomar, insulinresistens, sjukdomar i rörelseorganen som till exempel 
osteoartros och vissa cancerformer (2). Barnfetma ökar också risken för metaboliskt syndrom, typ 2-
diabetes och sömnapné (14). Ofta upptäcks de här konsekvenserna av fetma först i vuxen ålder, men 
redan barn kan lida av hälsoproblem som fettlever, dyslipidemi, låggradig inflammation och högt 
blodtryck (3). Det finns också ett samband mellan övervikt och fetma och astma hos barn under 
skolåldern (40). Långvariga konsekvenser av barnfetma kan alltså vara synliga redan i barndomen.  
Övervikt kan orsaka psykisk ohälsa hos barn, vilken i vissa fall kan fortsätta till vuxen ålder (41). Flera 
olika psykologiska konsekvenser är förknippade med barnfetma (42). Barn med fetma utsätts oftare 
för mobbning och lider oftare av depression och ångest när man jämför med normalviktiga barn (20) 
(43) . En del av det här orsakas av stigmatisering av övervikt i samhället, vilket kan leda till både psykisk 
och fysisk ohälsa för överviktiga barn på olika sätt (43). Undersökningar har visat att fetma kan leda 




Den ökade prevalensen av fetma i alla åldersgrupper ökar också kostnaderna för samhället. Utöver 
ökade sjukvårdskostnader leder det också till produktionsbortfall då en större del av befolkningen 
lider av sjukdom (44, 45). Eftersom fetma kan leda till negativa effekter för barns utbildning, leder det 
här också till produktionsbortfall i samhället.  
 
2.1.5 Bakomliggande orsaker till fetma 
 
En allmänt godkänd uppfattning är att en förstorad mängd fettvävnad i kroppen orsakas av ett 
överskott i energiintaget i förhållande till energiförbrukningen (46). Utöver det här finns det ändå 
många andra faktorer som kan påverka risken att insjukna i fetma. Under de senaste årtionden har 
man undersökt faktorer som medverkat i den globala fetmapandemin, som ökning i kaloriintaget, 
förändringar i dietens uppbyggnad, mindre fysisk aktivitet, tarmens mikrobiom och genetik (35).  
Den största delen av fetmafallen anses orsakas av levnadsvanor. Till följd av förändringar i samhället 
har en stillasittande livsstil med brist på fysisk aktivitet blivit vanligare. Livsmedel, speciellt energirika 
sådana, har blivit mer tillgängliga jämfört med förr. Ohälsosam och kaloririk mat marknadsförs 
dessutom kraftigt. Den här förändringen i miljön hänger ihop med urbanisering och anses vara en 
betydande orsak till att förekomsten av fetma har ökat både i utvecklade länder och utvecklingsländer 
(46). En omgivning som främjar uppkomsten av fetma kallas också för fetmaframkallande miljö 
(obesogenic environment) (47). Förändringar i den här miljön för att förebygga fetma i samhället kan 
kräva politiska åtgärder och interventioner på samhällsnivå (3). 
Endast en väldigt liten del av människor med fetma har en sjukdom som bakgrund till tillståndet. 
Genetiska faktorer påverkar också risken att insjukna i fetma. Det finns få gener som ensamma orsakar 
fetma, men man har hittat flera kombinationer av gener som har förknippats med risken för fetma 
(48). Gener och miljöfaktorer kan också ha en gemensam effekt på risken för fetma (48).  Genetiska, 
epigenetiska faktorer och tarmens mikrobiom kan ha en inverkan på den individuella responsen till 
diet och fysisk aktivitet, och därmed inverka på risken för fetma (46).  
För barn anses samma riskfaktorer som för vuxna kunna påverka risken för fetma. Barnfetma har i 
forskning visat ett samband med fysisk inaktivitet, skärmtid och en sämre kvalitet på kosten. En större 
mängd skärmtid, speciellt tid framför Tv:n kan öka risken för fetma hos barn (49). En möjlig orsak till 
det här sambandet är att tid framför Tv:n ökar på intaget av kaloririka livsmedel (49). Mindre nattsömn 
kan öka risken för fetma hos barn under skolåldern (50). Sömnen påverkar till exempel 
energiomsättningen och hungerkänslan, vilket kan leda till ökad aptit och kaloriintag under dagen. 




Föräldrarna och familjen påverkar barnets omgivning till stor grad. Barn som har föräldrar med ett 
högre BMI eller lägre socioekonomisk status har i forskning haft en större risk att utveckla övervikt 
och fetma (52). Sambandet mellan föräldrarnas och barns övervikt kan bero på gemensamma gener, 
epigenetiska mekanismer (48) och/eller på den gemensamma omgivningen (53). Föräldrarnas 
matvanor, livsstil och kunskapsnivå kan bland annat påverka barnen i familjen. Vanor gällande kost 
och motion börjar bildas under barndomen och de här vanorna hänger ofta också med i senare skeden 
av livet (8). Utöver familjens vanor och miljö påverkar också miljön på daghem och skolor utvecklingen 
av levnadsvanor. Till exempel har studier visat att finländska barn under skolåldern äter hälsosammare 
på daghem än då de vårdas hemma (54), vilket i sin tur kan minska risken för övervikt. 
 
2.1.6 Förebyggande och vård av fetma hos barn 
 
Att förebygga fetma i barndomen är viktigt eftersom fetma kan försämra livskvaliteten (5) och leda till 
fetma också i vuxen ålder (35). Barndomen är en tid då vanor bildas och det finns hög sannolikhet till 
att dessa vanor hänger med i vuxen ålder (35). Barn med fetma blir ofta överviktiga redan i en väldigt 
tidig ålder, vilket gör det viktigt att inleda prevention av övervikt redan för unga barn (55, 20). För barn 
utgör familjen oftast den omedelbara omgivningen som till stor del bestämmer hur barnets 
levnadsvanor ser ut. Därtill är daghems- och skolomgivningen också viktig. Utöver de här miljöerna så 
kan faktorer som marknadsföring och media vara en del av en fetmafrämjande miljö (23).  
Kost och matvanor är en viktig del av förebyggande av övervikt och fetma. Amning under de första 
levnadsmånaderna kan minska risken för övervikt och fetma hos barnet (14) och därför 
rekommenderar till exempel WHO exklusiv amning under de 6 första levnadsmånaderna av barnets 
liv (2). I studier har utbildning om nutrition och matvanor visat sig kunna minska på risken för bukfetma 
hos barn (56). Fysisk aktivitet är en annan viktig del av förebyggande åtgärder (35). Tillräckligt med 
fysisk aktivitet för barn under 6 år har i forskning ett samband med lägre risk för onormal viktuppgång 
(57). 
Forskningar har visat att strategier vars mål är att förebygga övervikt och fetma genom förändringar i 
diet och aktivitet har lett till en måttlig minskning av BMI z-score hos barn i åldrarna 0–5 och 6–12. 
Hos barn i tonåren verkar strategierna inte fungera lika bra för minskning av BMI z-score (41). Flera 
strategier utvecklas ändå hela tiden (35). Många av interventionerna som har gjorts har riktat sig till 
skolomgivningen. Översiktsartiklar om strategier för förebyggande av barnfetma har visat att de bästa 
resultaten fås då man kombinerar flera olika strategier, som både påverkar måltider, 




samhället (58). Det här tyder på att ju fler delar av omgivningen främjar hälsofrämjande beteende, 
desto sannolikare är det att det sker. Få interventioner har i det här skedet starkt bevis för att de 
fungerar och det finns lite information om olika interventioners kostnadseffektivitet. Det här kan göra 
det svårt att övertala beslutsfattare att investera i strategier för förebyggande av barnfetma (41). 
Enligt de finländska God medicinsk praxis-rekommendationerna (20) är den främsta vården för 
barnfetma en förändring i levnadsvanorna hos hela familjen. Till de viktiga hälsofrämjande 
levnadsvanorna hör hälsosamma kostvanor och tillräcklig motion. En kost av god kvalitet kan hjälpa 
till med viktkontroll och förebyggande av fetma över en längre tid hos vuxna (46), och anses också 
vara en viktig del av vård och förebyggande av övervikt hos barn. En uppmuntrande omgivning, 
begränsad skärmtid och tillräckligt med sömn rekommenderas också. Det rekommenderas att 
förändringarna görs stegvis och att de är bestående. Liknande tillvägagångssätt i form av 
familjebaserade livsstilsinterventioner används också annanstans i världen för vård av barnfetma (14). 
Barnets individuella omständigheter bör tas i betraktande (16). Det finns väldigt begränsat med 
information om att använda medicinering för viktnedgång hos barn med allvarlig fetma. I vissa 
allvarliga fall kan fetmaoperationer övervägas för tonåringar med allvarlig fetma (16). 
 
2.2 Moderns hälsa under graviditeten och dess inverkan på avkomman 
 
Konceptet som kallas programmering under fostertiden, baserat på teorin om Developmental Origins 
of Health and Disease (DOHaD) innebär att omgivningen före födseln och under de första 
levnadsmånaderna kan påverka hälsan hos en individ under hela livstiden (59). Omgivningen kan 
påverka avkommans fysiologiska utveckling under befruktningen, embryostadiet och fosterstadiet 
(60). Det här innebär att levnadsvanor hos gravida kvinnor och andra miljöfaktorer påverkar 
avkomman och dess risk för bland annat kroniska sjukdomar.  
Det finns ett samband mellan moderns fetma före graviditeten och fetma hos avkomman. På basen 
av det här är fetma hos kvinnor i fertil ålder en betydande riskfaktor för barnfetma (35). Av 19–29 
åriga kvinnor hade till exempel 19 % fetma (BMI≥30 kg/m2) i Finland år 2017 (30). Man har undersökt 
vilka mekanismer som ligger bakom detta samband, men orsakerna är fortfarande delvis oklara. Man 
vet att GDM under graviditeten är kopplat till en högre adipositet hos avkomman (61). En studie kunde 
se ett självständigt samband mellan moderns BMI och avkommans adipositet, oberoende av moderns 
glukosämnesomsättning och GDM under graviditeten (62). Samma studie kunde också se ett 
självständigt samband mellan moderns glukosämnesomsättning och avkommans adipositet. Andra 




överdriven viktuppgång under graviditeten, och eventuellt också dyslipidemi och hypertension hos 
modern (61). Låggradig inflammation i kroppen förekommer vid fetma och också under en normal 
graviditet. Inflammationstillståndet i kroppen hos kvinnor med fetma kan också vara en faktor som till 
följd av programmering under fostertiden ökar risken för fetma hos avkomman. En studie såg till 
exempel ett samband mellan C-reaktivt protein (CRP) halten hos modern under den andra trimestern 
och högre adipositet och central adipositet hos avkomman (63). CRP fungerar som en biomarkör för 
låggradig inflammation i kroppen. Man vet också att ett högre BMI och en högre viktuppgång under 
graviditeten har ett samband med högre adipositet hos avkomman redan vid födseln. Det finns också 
ett samband mellan högre adipositet vid födseln och barnfetma (35).  
Epigenetiska mekanismer definieras som förändringar av genfunktionen utan ändringar på 
gensekvensen, som DNA metylering och icke-kodande RNA (64). En potentiell förklaring till hur 
epigenetiska mekanismer ökar risken för barnfetma är att de påverkar fettvävnaden. Fettvävnaden 
utvecklas och förändras under fostertiden och spädbarnsåldern, och det som sker under den här 
tidsperioden kan bestämma hur en individs risk för hög adipositet eller fetma ser ut i framtiden. En av 
de funktionerna i fettvävnaden som anses kunna påverkas av epigenetiska mekanismer är microRNA 
och icke-kodande RNA i regleringen av adipogenes, dvs. bildning av fettvävnad (35).  
Vissa forskningsresultat tyder också på att det finns ett samband mellan fetma hos modern under 
graviditeten och avkommans risk att insjukna i olika sjukdomar som bland annat kranskärlssjukdom, 
typ 2-diabetes, och cancer (65). Övervikt och fetma hos modern kan också ha ett samband med 
användningen av hälsovårdssystemet, så att barn till feta mödrar har högre sjukvårdskostnader 
jämfört med barn till normalviktiga mödrar. Det kan alltså vara att barn till mödrar med fetma är oftare 
sjuka och belastar sjukvårdssystemet mera (66).  
Moderns levnadsvanor under graviditeten kan också genom epigenetiska mekanismer påverka 
avkommans hälsa. Fysisk aktivitet under graviditeten har visat sig kunna främja hälsan hos både 
modern och avkomman (67, 68). Rökning under graviditeten har också visat sig ha ett samband med 
avkommans adipositet under barndomen (68) och senare i livet (69). Moderns matvanor under 
graviditeten har undersökts i relation till avkommans adipositet, och till exempel dietmönster med 
friterad mat och sötade drycker kan ha ett samband med en högre risk för fetma hos avkomman (70). 
En bättre kvalitet på moderns diet under graviditeten och amningen har också i studier haft ett 
samband med lägre adipositet hos avkomman vid 6 månaders ålder (71). 
Ett högre BMI hos modern är också kopplat till komplikationer under graviditeten och förlossningen, 
som kan påverka avkommans hälsa. Exempel på sådana komplikationer är hypertension, preeklampsi, 




gestationsåldern (72). Födsel med kejsarsnitt kan också vara en riskfaktor för övervikt och fetma hos 
avkomman (73). 
 
2.3 Mätning av helhetsdiet 
 
Helhetsdiet innebär all mat och dryck som konsumeras sammanlagt. Mätning eller uppskattning av 
kosten som en helhet av olika livsmedel och näringsämnen anses ha fördelar i jämförelse med att 
endast undersöka effekten av näringsämnen eller livsmedelsgrupper skilt för sig (12). Då man 
undersöker helhetsdieten undersöker man helhetseffekten av flera komponenter i kosten tillsammans 
och vilka synergiska effekter de på utfallet. Livsmedel och näringsämnen kan tillsammans ha en 
annorlunda effekt i kroppen än deras självständiga effekt (12, 13). Intaget av ett näringsämne är också 
ofta förknippat med intaget av andra näringsämnen. Om ett livsmedel elimineras från kosten ersätts 
det oftast med något annat. Då man mäter helhetsdiet tas de här faktorerna i betraktande. 
Helhetsdieten kan studeras endera med hjälp av databaserade metoder (a posteriori-metoder) eller 
hypotesbaserade (a priori-metoder) (13). En databaserad metod för mätning av helhetsdiet utgår från 
data som samlats in under undersökningen. Databaserade metoder är till exempel faktoranalys (factor 
analysis, FA) och principiell komponentanalys (principal component analysis, PCA).  De här statistiska 
metoderna hittar dietmönster (kostmönster) på basis av vilka livsmedelsgrupper, livsmedel eller 
näringsämnen som konsumerats tillsammans (interkorrelerar) i den i fråga varande 
studiepopulationen (12). Till de databaserade metoderna hör också klusteranalys, i vilken deltagarna 
delas in i grupper eller kluster på basis av sin diet, så att de deltagarna som har liknande diet eller 
kostvanor tillhör samma kluster (12). Dietmönster som definierats på basen av databaserade metoder 
är svåra att upprepa i andra undersökningar, vilket är en av de här metodernas största svagheter. Det 
här beror på att dietmönstren som hittas beror på hur data och studiepopulationen ser ut, och hur 
forskarna väljer att definiera dietmönstren. Som variabler för databaserade analyser kan användas 
konsumtionen av livsmedel, livsmedelsgrupper, näringsämnen eller kombinationer av dessa. 
Matanvändningen kan vara mätt med livsmedelsfrekvensformulär (food frequency questionnaire, 
FFQ), matdagböcker eller 24 h recall -intervju (12) .  
Hypotesbaserade metoder för mätning av helhetsdiet använder sig av dietindex som grundar sig på 
näringsrekommendationer eller andra dietmönster som i omfattande forskning visat sig vara 
hälsosamma. Syftet med ett dietindex är på det här sättet att uppskatta dietens kvalitet (13) . Exempel 
på dietindex är Healthy Eating Index (HEI), Dietary Approaches to Stop Hypertension -diet score 




med en poängskala, där en högre poängsumma oftast beskriver en bättre kvalitet på dieten. Poäng 
ges till exempel för konsumtion av vissa livsmedelsgrupper som grönsaker eller fisk, eller för 
konsumtionen av vissa näringsämnen, som till exempel totalt fettintag och intaget mättade fettsyror. 
Metodens största svaghet är att ett index oftast mäter endast vissa komponenter i dieten, och att det 
därmed finns en risk att dieten som helhet inte beskrivs tillräckligt noggrant (12). Dietindex skiljer sig 
märkbart från varandra beroende på vilka dietkomponenter som inkluderas i indexet och hur 
poänggivningen sker. 
Utöver de nämnda data- och hypotesbaserade metoderna att studera helhetsdiet finns det också så 
kallade hybridmetoder. Till exempel reduced rank regression-metoden (RRR) utgår både från en 
hypotes och använder sig av den insamlade datan i undersökningen, och är på det sättet en 
kombination av de två andra metoderna (13).  
Undersökning av helhetsdiet och dietmönster i relation till fetma eller andra sjukdomar har visat sig 
vara en användbar metod också för målgruppen barn (8). I vissa undersökningar har man skapat nya 
dietindex för barn på basen av index som utvecklats för vuxna. Ett exempel på det här är KIDMED 
(Mediterranean Diet Quality Index for Children and Teenagers)(74), som är en version av MDS för 
barn.  
 
2.4 Sambandet mellan helhetsdiet och adipositet hos barn  
 
Forskning har visat att det finns ett samband mellan dietmönster och fetma hos vuxna. En kost av god 
kvalitet kan hjälpa till med viktkontroll över en längre tid. En god kvalitet på kosten kan minska risken 
för fetma och öka viktkontrollen genom komplexa hormonella och neurologiska mekanismer (46), 
vilket har konstaterats hos vuxna. I det här skedet är det ändå oklart ifall det finns ett sådant samband 
också hos unga barn. Relativt lite forskning har gjorts om sambandet mellan helhetsdiet och adipositet 
hos barn (8), speciellt hos barn under skolåldern. Största delen av forskning kring barns näringsintag 
och fetma har koncentrerat sig på enskilda näringsämnen och livsmedel. Tidigare forskning har till 
exempel visat att konsumtion av socker och drycker sötade med socker har ett samband med en sämre 
kvalitet på kosten hos barn (75). Forskning har också visat att konsumtion av socker i form av sötade 
drycker har ett samband med fetma hos barn (76). 
Översiktsartikeln av Liberali m.fl. (8) undersökte vad tidigare studier om sambandet mellan 
dietmönster och risk för övervikt har kommit fram till. I artikeln konstaterades att barn och unga som 
följer dietmönster innehållande potentiellt fetmafrämjande livsmedel (obesogenic foods) har större 




med socker, processerade livsmedel, snabbmat (fast food), godis, snacks, kakor, animaliska produkter 
och raffinerade spannmålsprodukter.  
Utöver de studier som ingick i översiktsartikeln, har en del studier gjorts om sambandet mellan 
helhetsdiet och adipositet hos barn under skolåldern. Durão m.fl. (77) kom fram till att det fanns ett 
samband mellan ett dietmönster med energitäta livsmedel (energy-dense foods) och adipositet 3 år 
senare hos barn i åldern 4 år. Sambandet kunde ändå ses bara hos flickor. Studien visade också att 
barn som följde ohälsosammare dietmönster hade större sannolikhet att följa samma dietmönster 
också 3 år senare. Barn med högre adipositet vid 4 års ålder hade också med högre sannolikhet högre 
adipositet 3 år senare. De här resultaten tyder på att kostvanor och adipositet är mer eller mindre 
bestående redan i barndomen. De här resultaten stämmer också överens med resultaten från nyss 
nämnda översiktsartikel (8), som kom fram till att potentiellt fetmafrämjande dietmönster är 
associerade med barnfetma.  
Enligt studien av Santos m.fl. (78) kan dietmönstret Staple (högre laddning för ris, bönor och negativ 
laddning för pasta) vid 2 års ålder och snacks (positiv laddning för kaffe, bröd och kex, vatten och te, 
negativ laddning för yoghurt och läskedrycker) vid 4 års ålder främja bättre kroppsform, med lägre 
BMI och bukfett och större andel fett kring höfterna (gynoid fat mass). I studien av Flynn m.fl. (79) såg 
man ett samband mellan dietmönstret Healthy och mindre risk för fetma. Det här dietmönstret 
innehöll olika frukter och grönsaker. Däremot fanns det ett samband mellan dietmönstret Junk och 
en större risk för fetma. Dietmönstret Junk innehöll livsmedlen karameller, potatischips, sötsaker, korv 
och färdigmat som muffins och kakor. Vieira-Ribeoro m.fl. (80) såg ett samband mellan dietmönstret 
Unhealthy (innehöll livsmedel med hög halt av socker och fett, safter, läskedrycker, fritterad mat, 
snacks och korv, godis och kex) och en högre risk för fetma. Dessutom hade dietmönstret Traditional 
(innehöll vitt ris, bönor, grönsaker, rotsaker, kött och ägg) ett samband med fetma.  
Okubo m.fl. (81) presenterade att en sämre kvalitet på dieten var associerad med en högre adipositet 
och BMI vid 6 års ålder. Barnen som hade den högsta adipositeten var de som hade den sämsta 
kvaliteten på dieten under hela tidiga barndomen. Labayen m.fl. (82) kom fram till att barn i åldern 5 
år som följde dietmönstret MDP (Mediterranean Diet Pattern) hade lägre midjeomkrets.  
En del studier undersökte däremot barn i skolåldern och tonåringar. Liu m.fl. (83) kom fram till att 
västerländskt dietmönster (westernized pattern) var associerat med högre risk för fetma hos 6–17 
åriga barn i Kina. Det här dietmönstret innehöll sockerhaltiga drycker, snacks, kakor, rött kött. Perng 
m.fl. (84) hittade ett Prudent dietary pattern och Transitioning dietary pattern hos tonåringar i Mexico. 
I studien fann man att prudent dietary pattern (DP) verkade ha en skyddande effekt mot fetma hos 




tidigare resultat som tyder på att högre konsumtion av frukt, grönsaker, fullkornsspannmål, baljväxter, 
fettfritt protein i dieten kan främja metabolisk hälsa. Samtidigt stöder resultaten idén om att friterad 
mat, raffinerade kolhydrater och drycker sötade med socker kan leda till ökad adipositet. Enligt Rocha 
m.fl. (85) hade dietmönstret industrialized DP (innehöll ultra processerade livsmedel) ett samband 
med högre vikt och högre adipositet hos barn i åldern 8–9 år. De barn som hade övervikt och högre 
adipositet följde inte dietmönstret traditional DP (innehöll ris, bönor, mjöl, rotsaker och spannmål). I 
en brittisk studie av Ambrosini m.fl. (86) kom man fram till att dietmönster med en hög energidensitet, 
högt fettintag och lågt fiberintag visade prospektivt samband med högre adipositet hos barn och 
ungdomar.  
Nguyen m.fl. (87) kom fram till att en kost som följer kostrekommendationer kan ha en positiv effekt 
på tillväxten och kroppssammansättningen under barndomen. Jennings m.fl. (88) såg i sin studie att 
barn i åldern 9–10 år med den bästa kvaliteten på kosten enligt kostrekommendationer hade lägre 
viktstatus och adipositet. Resultaten i studien av Setayeshgar m.fl. (89) är överens med de två tidigare 
undersökningarna, i och med barnen med den sämsta kvaliteten på kosten hade högre risk för ökad 
adipositet. 
Flera studier som undesöker dietmönster och dess samband med adipositet hos barn tyder på att det 
finns samband mellan helhetsdieten och risken att utveckla fetma hos barn och unga. I vissa 
undersökningar har sambandet mellan helhetsdiet och adipositet varit annorlunda för flickor än för 
pojkar (84, 77). Få studier om sambandet mellan helhetsdiet och övervikt hos barn under skolåldern 







3. SYFTET MED AVHANDLINGEN 
 
Allt flera barn både i Finland och globalt är överviktiga och feta. Barnfetma är kopplat till många olika 
negativa hälsokonsekvenser senare i livet, som ökad risk för fetma och andra hälsoproblem. Fetma 
kan också försämra livskvaliteten under barndomen och leda till förkortad livslängd. Detta i sin tur 
orsakar kostnader för samhället. Tidigare forskning har visat att en god kvalitet på kosten som helhet 
kan hjälpa till att förebygga fetma hos vuxna. Man vet ändå inte i dagens läge med säkerhet om den 
skyddande effekten kan ses hos unga barn. Det är därför viktigt att undersöka och ha tillgång till 
information om effektiva metoder att förebygga övervikt hos barn. Eftersom barn till överviktiga 
mödrar har en större risk för fetma, typ 2 diabetes och andra hälsokonsekvenser är det viktigt att 
undersöka just den här befolkningsgruppen. Den här avhandlingens syfte är att ge information om 
huruvida dietens kvalitet spelar olika stor roll i utvecklingen av övervikt för barn till mödrar med fetma 
och för barn till normalviktiga mödrar. Informationen kan i sin tur användas för prevention av 
barnfetma i samhället. För tillfället finns inga publicerade studier som undersöker moderns BMI som 
effektmodifierare för sambandet mellan helhetsdiet och adipositet. 
Syftet med den här avhandlingen är därmed att undersöka sambandet mellan helhetsdiet och 
adipositet hos barn i åldern 4–6 år. Ett annat syfte med avhandlingen är att i en prospektiv analys 
undersöka ifall moderns BMI modifierar sambandet mellan helhetsdiet och adipositet hos barn i 
åldern 4–6 år.  
 
Forskningsfråga 1 – Finns det ett samband mellan helhetsdiet mätt med FCHEI (Finnish Children 
Healthy Eating Index) och indikatorer för adipositet (fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets)? 
Forskningsfråga 2 – Modifierar moderns BMI före graviditeten sambandet mellan helhetsdiet (FCHEI) 
och indikatorer för adipositet (fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets)? 
 
Hypotesen till den första forskningsfrågan är att en bättre kvalitet på helhetsdieten har ett samband 
med en minskad risk för fetma, dvs. en mindre adipositet. Den andra hypotesen är att sambandet 
mellan diet och adipositet modifieras av moderns BMI, på det sättet att kosten har en starkare 







4.1 Forskningen RADIEL 
 
Materialet som används för den här avhandlingen är från forskningen RADIEL (Raskausdiabeteksen 
ennaltaehkäisy elintavoin), en finländsk randomiserad interventionsstudie om prevention av GDM 
(90). Forskningsgruppen RADIEL undersökte förebyggandet av GDM genom livsstilsförändringar, med 
tyngdpunkt på diet och fysisk aktivitet. Interventionsundersökningen förverkligades på två 
universitetssjukhus i huvudstadsregionen, på Helsingfors universitetssjukhus HUS mödraavdelningar 
(Barnmorskeinstitutets sjukhus och Jorvs sjukhus), samt i Villmanstrand på Södra Karelens 
Centralsjukhus mellan åren 2008 och 2014. Forskningsdeltagarna bestod av 720 kvinnor i riskgruppen 
för GDM. Det här innebar att kvinnorna som rekryterades hade haft GDM tidigare och/eller hade ett 
BMI≥30 kg/m2. Sammanlagt 235 kvinnor som planerade en graviditet och 493 kvinnor som var i början 
av graviditeten rekryterades med hjälp av tidningsannonser, annonser på sociala medier, samt från 
hälsocentraler och rådgivningar och genom personliga inbjudningar via brev.  
Från undersökningen uteslöts personer enligt följande kriterier:  
o ålder under 18 år 
o diabetesdiagnos före graviditeten 
o pågående medicinering som påverkar glukosmetabolismen 
o  flerbördsgraviditet 
o  rörelsehinder 
o  pågående substansmissbruk 
o  allvarlig psykisk sjukdom 
o betydliga kommunikationssvårigheter 
Forskningsdeltagarna delades slumpmässigt in i en kontrollgrupp och en interventionsgrupp. 
Deltagarna som hörde till interventionsgruppen fick individuell rådgivning av utbildade personer 
gällande kost och motion och fick delta i strukturerade gruppträffar med en näringsterapeut. 
Kostråden baserade sig på de då aktuella finländska näringsrekommendationerna (91, 92). 
Kontrollgruppen deltog i vanlig rådgivning i den kommunala hälsovården och deltog i mätningar hos 
en forskningsskötare. Alla deltagare följdes upp med tre månaders mellanrum före och under 
graviditeten samt 6 veckor, 6 månader och 12 månader efter förlossningen. Mätningar och 




månaders mellanrum under undersökningens gång. Den primära utfallet i interventionen var diagnos 
av GDM.   
En uppföljningsstudie med en del av mödrarna som deltagit i den ursprungliga studien och deras barn 
genomfördes mellan åren 2013–2017. Alla mödrar som deltagit i den ursprungliga RADIEL- 
interventionen och som fött ett levande barn bjöds in till ett uppföljningsbesök med sina barn 4–6 år 
efter förlossningen. Sammanlagt 379 mödrar med barn deltog i uppföljningen. Mätningar och 
laboratorieprover samlades in av både moder och barn. Under uppföljningsstudien mättes 
adipositeten i form av antropometriska mått och kroppssammansättningsmätning (bioimpedans). 
Utöver det här samlades det in information om levnadsvanor. Kost och kostvanor undersöktes med 
livsmedelsfrekvensformulär FFQ och 3 dagars matdagböcker. Mängden fysisk aktivitet mättes med 
accelerometer. Med hjälp av frågeformulär samlades det in bakgrundsfaktorer om socioekonomisk 
status och hälsorelaterade vanor.  
 
4.2 Material som användes 
 
För den här avhandlingen användes material både från den ursprungliga RADIEL-interventionsstudien 
och uppföljningsstudien fem år efter förlossningen. I den här avhandlingen behandlas ändå deltagarna 
som en grupp, som en kohort. Den här studiepopulationen bildades av deltagarna (barnen) som hade 
data om variablerna som användes. Hur studiepopulationen för den här avhandlingen bildades finns 
illustrerat i bild 1. 
Materialet som användes i den här avhandlingen från den ursprungliga RADIEL-interventionsstudien 
och uppföljningsstudien beskrivs i tabell 1. Av barnen som deltog i RADIEL-uppföljningsstudien fanns 
det längd- och viktmått från 335 personer. Från 319 deltagare fanns både data om matanvändning 
och vikt- och längdmått. Från 299 personer fanns data om både matanvändning och mått på 












































Kvinnor som deltog 
 (n= 720) 
607 mödrar med barn 
kvalificerade 
Kontrollgrupp (n = 355) 
Deltog första gången före 
graviditeten (n = 112) 
Deltog första gången under 
graviditeten (n = 243) 
Interventionsgrupp (n = 365) 
Deltog första gången före 
graviditeten (n = 116) 
Deltog första gången under 
graviditeten (n = 249) 
Barn som deltog  
(n = 335) 
Tillgängligt material: 
- Längd och vikt n = 335 
- Matdagböcker (n = 319) 
- Midjeomkrets (n = 312) 
- Fettprocent (n = 293) 
- Fysisk aktivitet (n = 249) 
- Moderns BMI (n = 333) 
Blev inte gravid (n = 43) 
Missfall (n =9) 
Planerad abort (n = 1) 
Deltog inte i forskningsbesök under 
graviditet (n = 5) 
Flyttade till annan ort (n = 3) 
 
Blev inte gravid (n = 37) 
Missfall (n = 2)  
Deltog inte i forskningsbesök under 
graviditet (n = 3) 
Flyttade till annan ort (n = 2) 
RADIEL uppföljningsstudie 








Tabell 1. Materialet som användes i den här avhandlingen från RADIEL-studien. 

























5.1 Barnets helhetsdiet 
 
Matanvändningen hos barnen mättes med hjälp av 3 dagars matdagböcker som en förälder eller 
annan vuxen person fyllde i. För barn som gick på daghem fanns en skild dagbok som fylldes i av 
daghemspersonal under dagar då barnet åt på daghemmet. Största delen av barnen, 84 % gick i 
daghem vid tidpunkten då de deltog i studien. Det här innebär att en stor del av deltagarna fyllde i 
matdagböcker också på daghemmet. I dagböckerna dokumenterades all mat och dryck som 
konsumerades under två vardagar och en veckoslutsdag. Mängderna uppskattades med hjälp av 
hushållsmått (dl, msk, tsk), antal (st.) eller i vikt (g). Livsmedlen som användes beskrevs så noggrant 
som möjligt med till exempel tillverkarens märke och förpackningens utseende. Ingredienserna i 
hemgjorda recept inkluderades också i matdagböckerna. Information om maten som serverats på 
daghemmet samlades in från matservicetillverkaren eller köket som gjort maten. Då dagböckerna 
lämnades in gick en forskningsskötare igenom dagboken och kunde fylla i uppgifter som fattades 
genom intervju. Matdagböckerna sparades av näringsvetare i näringsberäkningsprogrammet AivoDiet 
(version 2.2.0.1, Aivo Oy, Åbo, Finland, 2013) som använder data från Fineli (version 16, Institutet för 
hälsa och välfärd, Helsingfors, 2013), den nationella livsmedelsdatabasen som upprätthålls av 
Institutet för hälsa och välfärd. Som hjälp för uppskattning av vikten av olika livsmedel användes också 
Fineli (fineli.fi) och publikationen Ruokamittoja (93). Näringsvärdena i databasen Fineli härstammar 
främst från finländska studier, samt till en del från den finländska livsmedelsindustrin och 
internationella databaser. Recepten i databasen Fineli baserar sig på finländska standardrecept från 
kokböcker. Om ett livsmedel eller recept som rapporterats i dagboken fattades från programmet 
skapades ett nytt recept på basen av matdagboken. Från AivoDiet fick man ut information om 
deltagarnas konsumtion av olika livsmedel i gram samt deras energikonsumtion.  
Helhetsdieten mättes med dietindexet Finnish Children Healthy Eating Index, FCHEI (94). Indexet 
baserar sig på poängsättning på basis av konsumtion av livsmedel som hör till vissa livsmedelsgrupper. 
I indexet ingår fem livsmedelsgrupper, dvs. grönsaker, frukt och bär, olja och margarin, livsmedel med 
hög sockerhalt, fisk och fiskrätter och fettfri mjölk. FCHEI har validerats av Kyttälä m.fl. (94) som en 
indikator för kostens kvalitet hos finländska barn genom att undersöka intag av vissa näringsämnen i 
relation till indexet. Utöver energi och energidensitet var näringsämnena som undersöktes i 
valideringen sådana vars intag hos finländska barn tidigare har visat sig skilja från de finländska 
näringsrekommendationerna (energijusterat intag av mättade fettsyror, enkelomättade fettsyror, 




livsmedel i gram fick man från programmet AivoDiet. Regler som valdes för vilka livsmedel och 
produkter som inkluderades i de olika livsmedelsgrupperna gjordes. Man valde att inkludera inlagda 
grönsaker, osötad inlagd frukt och baljväxter i kategorin grönsaker, frukt och bär. Man valde att 
inkludera fruktjuice och torkad frukt i kategorin livsmedel med hög sockerhalt, medan sötad yoghurt 
och kvarg uteblev från denna kategori.  
För indexpoängsättningen användes statistikprogrammet IBM Statistics 24 (IBM). Barnens 
konsumtion av de olika livsmedelsgrupperna i gram räknades ut och justerades enligt det dagliga 
medelintaget av energi. Konsumtionen av varje livsmedelsgrupp delades upp i deciler. Decilerna fick 
poäng så att personerna som hamnade i den högsta decilen av konsumtion av grönsaker, frukt och 
bär, olja och margarin, fisk och fiskrätter och fettfri mjölk fick det högst möjliga poängvärdet, 
personerna som hamnade i den näst högsta decilen fick det näst högsta poängvärdet osv. Personerna 
som hamnade i den lägsta decilen av konsumtion av en viss livsmedelsgrupp fick ett poäng. Poängen 
för konsumtion av livsmedelsgruppen livsmedel med hög sockerhalt gavs däremot på motsatt sätt, så 
att den högsta decilen fick ett poäng och den lägsta bästa möjliga poäng. Poängen som gavs var 
därmed i skalan 1–7 för konsumtionen av fisk och fiskrätter, 1–9 för fettfri mjölk och 1–10 för de övriga 
livsmedelsgrupperna. Till slut summerades poängen som varje person hade fått i de fem 
livsmedelsgrupperna och därmed fick varje deltagare sitt sammanlagda poängantal. Deltagarna kunde 
alltså slutligen få en poängsumma mellan 6 och 46. Poäng från dietindexet FCHEI räknades ut för alla 
deltagare från vilka det fanns data om matanvändning på basen av matdagböcker. Deltagarna fick 
poängsummor mellan 6 och 42 poäng, och ju bättre poäng, desto bättre kvalitet hade de på 
helhetsdieten enligt dietindexet. 
 
5.2 Adipositeten hos barnet 
 
Barnens adipositet beskrevs i den här avhandlingen av variablerna fettprocent, ISO-BMI och 
midjeomkrets vid 4–6 års ålder. Mätningarna var gjorda under RADIEL-uppföljningsstudien av en 
utbildad forskningsskötare på sjukhusens forskningscenter i Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikt 
samt Södra Karelens centralsjukhus.   
Vikten mättes med digital våg (Seca GmbH & Co. KG, Tyskland) i lätt klädsel. Längden mättes med 
fötterna ihop, utan skor och stående med hälarna mot en vägg. Midjeomkretsen mättes med ett 
måttband på naken hud, på mitten mellan nedersta revbenet och åsen av höftbenet (ilium). Måtten 
av längd (m), vikt (kg) och midjeomkrets (cm) avrundades till en decimals noggrannhet. Barnens kön- 




till vuxen skala på basis av finländska data från Saari m.fl. (22). Fettprocenten hos barnet mättes med 
bioelektrisk impedansanalys (InBody3.0 720 eight-polar tactile electrode system (Biospace Co., Ltd, 
Seoul, Korea)).  
 
5.3 Fysisk aktivitet hos barnet 
 
Barnens fysiska aktivitet, stillasittande tid och sömn vid 4–6 års ålder mättes med hjälp av en 
accelerationsmätare (ActiGraph) som deltagarna höll på höften under sju dygn i ett sträck, förutom 
under vattenrelaterade aktiviteter som duschande och simning. Barnens vårdnadshavare fyllde 
dessutom i motionsdagböcker över de dagar då barnet hade mätaren på sig. Deltagarna som 
inkluderades i analysen hade mätdata från minst tre dagar, varav en var en veckoslutsdag. I den här 
avhandlingen beskrevs den fysiska aktiviteten med antalet minuter måttlig till högintensiv fysisk 




Information om barnets ålder och kön samlades in på basis av födelsedatum i sjukhusregistren. 
Bakgrundsinformation om barnets dagvård, moderns utbildningsgrad och familjens inkomstnivå 
samlades in med hjälp av frågeformulär om socioekonomiska faktorer som modern fyllde i under 
uppföljningsstudien. Information om moderns utbildning samlades in genom en flervalsfråga där det 
frågades efter moderns utbildningsgrad. Informationen om familjens totala inkomster samlades in 
med en flervalsfråga med 11 olika kategorier. Frågeformuläret gav också information huruvida barnen 
deltog i dagvård och i så fall av vilken typ.  
 
5.5 Moderns BMI 
 
Moderns BMI före graviditeten räknades ut på basis av vikt och längd (kg/m2). Deltagarna mättes och 
vägdes av en utbildad forskningsskötare under det första undersökningsbesöket av den ursprungliga 
RADIEL-interventionsstudien. Av dem som redan var gravida vid första forskningsbesöket var vikten 





5.6 Statistiska analyser 
 
För de statistiska analyserna användes programmet IBM Statistics 24 (IBM). Före de statistiska 
analyserna gjordes granskades materialet för eventuella fel eller avvikande värden. Medeltal, 
standardavvikelse (SD) och median räknades ut för de kontinuerliga variablerna. De kontinuerliga 
variablernas normalfördelning testades med Kolmogorov-Smirnov normalitetstest. Variablerna för 
barnets ålder (p <0,001), fettprocent (p <0,001), ISO-BMI (p <0,001), midjeomkretsen (p <0,001), 
totala poängsumman för FCHEI (p = 0,01) var inte normalfördelade enligt testet men ansågs vara 
tillräckligt normalfördelade på basis av visuell granskning av histogrammen över fördelningen för att 
kunna användas i parametriska test. De kategoriska variablerna för moderns utbildning och familjens 
inkomstnivå ändrades så att vissa kategorier slogs ihop så att deltagarna delades in jämnare över 
kategorierna. För de här kategoriska variablerna gjordes också dikotoma dummy-variabler för att de 
skulle kunna inkluderas i de linjära regressionsmodellerna som kontrollvariabler. Värdet <0,05 
användes som gräns för statistisk signifikans för alla analyser. 
För att svara på avhandlingens första forskningsfråga undersöktes sambandet mellan helhetsdiet och 
adipositet hos barnen i 4–6 års ålder med hjälp av linjära regressionsmodeller. Som orsaksvariabel 
(oberoende variabel) användes variabeln för barnets helhetsdiet, dvs. de totala poängen i dietindexet 
FCHEI. Som utfallsvariabler (beroende variabel) användes variablerna för fettprocent, ISO-BMI och 
midjeomkrets. Tre olika linjära regressionsmodeller gjordes. Modell 1 innehöll endast orsaksvariabeln 
och utfallsvariabeln. I modell 2 inkluderades kovariaterna (kontrollvariablerna) ålder, kön, moderns 
utbildning och familjens inkomstnivå. I modell 3 inkluderades utöver de här variablerna också 
variabeln för dagligt medelenergiintag. Energiintaget är av högsta betydelse då man undersöker 
indikatorerna för kroppens adipositet (95). Det kan också vara så gott som omöjligt att skilja på 
energiintag och dietens kvalitet i mätningar (12, 95). På grund av de här orsakerna skapades både en 
modell utan energiintaget som kovariat och en modell med energiintaget som kovariat. På det här 
sättet kan man jämföra de två modellerna och iaktta energiintagets betydelse. Alla tre modeller 
gjordes för de tre utfallsvariablerna fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets. Betakoefficienten (β) som 
presenteras från resultaten av de här regressionsanalyserna innebär ostandardiserad betakoefficient. 
En av förutsättningarna till multipel linjär regressionsanalys är att data inte innehåller extrema värden 
(outliers). Utfallsvariablerna fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets hade ett till två höga värden som 
kunde tolkas som outliers. Regressionsmodellerna testades därför med en studiepopulation utan 
outliers för att undersöka ifall de här värdena påverkade resultaten. Resultaten av de här analyserna 
skilde sig ändå inte märkbart från resultaten då man använde hela studiepopulationen. På basen av 




Från variabeln för fysisk aktivitet saknades ett stort antal värden, vilket minskar på sampelstorleken 
för hela analysen ifall variabeln inkluderas i regressionsmodellerna. Före variabeln för fysisk aktivitet 
(FA) lämnades bort från regressionsmodellerna undersöktes dess betydelse i modellerna. 
Sensitivitetsanalyserna med variabeln för FA gjordes med n = 249, vilket bildade studiepopulationen 
med alla som hade data om fysisk aktivitet. Att inkludera variabeln för fysisk aktivitet i modellen hade 
en liten betydelse för modellen med utfallsvariabeln fettprocent, men ingen inverkan på modellerna 
för utfallen ISO-BMI och midjeomkrets. På grund av det här valde man att lämna bort variabeln från 
modellerna så att sampelstorleken hölls så stor som möjligt. 
För att närmare undersöka hur konsumtionen av de fem livsmedelsgrupperna som ingår i indexet 
FCHEI har ett samband med utfallsvariablerna testades också konsumtionen av 
livsmedelskategorierna skilt för sig som orsaksvariabler i modell 3. Eftersom man från de olika 
livsmedelsgrupperna kunde få olika antal poäng så rapporteras resultaten med standardiserad 
betakoefficient (standardiserad β) för att effekterna ska kunna gå att jämföra med varandra. 
För att undersöka den andra forskningsfrågan, dvs. ifall moderns BMI modifierar sambandet mellan 
helhetsdiet och adipositet hos barn, undersöktes interaktionseffekten mellan moderns BMI och FCHEI 
för utfallen fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets. Om interaktionen var signifikant, kunde 
studiepopulationen delas upp i grupper på basen av moderns BMI före graviditeten. Gränsen drogs 
vid BMI 30 kg/m2 så att deltagare vars mödrar hade BMI <30 kg/m2 (n = 126) och de vars mödrar hade 
BMI ≥30 kg/m2 (n = 207) bildade två olika grupper. Därefter gjordes samma linjära regressionsmodeller 
inom BMI-grupperna. Skillnader i bakgrundsfaktorer mellan grupperna testades med hjälp av 







5.7 Etiska frågor och datasekretess 
 
Alla personer som deltog i RADIEL-studien gjorde det frivilligt och undertecknade ett formulär om 
informerat samtycke både till den ursprungliga interventionsstudien och uppföljningsstudien. För 
barnens del undertecknades formuläret av en vårdnadshavare. Alla deltagare var medvetna om sin 
rätt att avbryta sitt deltagande när som helst utan orsak. RADIEL-studien följer riktlinjerna för 
Helsingforsdeklarationen om etiska regler för forskning på människor och har fått positiva etiska 
utlåtanden av de koordinerade etiska kommittéerna vid Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikt den 
14.9.2006 och Södra Karelens sjukvårdsdistrikt den 11.9.2008.  
I RADIEL-studien har deltagarnas personliga uppgifter behandlats konfidentiellt och ingen information 
har utelämnats till personer utanför undersökningen. Deltagarna har tilldelats ett 








6.1 Egenskaper hos studiepopulationen 
 
Egenskaperna hos studiepopulationen kan ses i tabell 2. Medelåldern (SD) hos barnen var 5,1 (0,5) år 
och 178 (53 %) av deltagarna var pojkar. Medeltalet (SD) av fettprocenten hos deltagarna var 17,1 
(6,3) %, medeltalet (SD) av ISO-BMI var 23 (4,1) och medeltalet (SD) av midjeomkretsen var 54,9 
(4,5) cm. Medeltalet (SD) av moderns BMI för hela gruppen var 30,8 (5,9) kg/m2. 
Egenskaperna hos studiepopulationen då den är indelad enligt moderns BMI kan också ses i tabell 2. 
Medeltalet (SD) av moderns BMI i den första gruppen var 24,7 (2,8) kg/m2 och i den andra gruppen 
34,5 (3,9) kg/m2. Grupperna indelade på basen av moderns BMI skilde sig signifikant från varandra 
gällande fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets. Barnen till mödrar med fetma hade en signifikant 
större fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets. Grupperna indelade enligt moderns BMI skilde sig 
















Tabell 2. Egenskaper hos studiepopulationen, hela gruppen samt hos grupperna indelade på basen av moderns BMI.  
Hela gruppen (n=335)     BMI <30 (n=126)     BMI≥30 (n= 207)       
 
n (%) Saknas (%) Medeltal SD n (%) Saknas (%) Medeltal SD n (%) Saknas (%) Medeltal SD Pa 
Ålder, år 335 0 5,1 0,5 126 0 5,1 0,5 207 0 5,1 0,5 0,86 







Pojke 178 (53) 
   
72 (57) 
   
104 (50)   
   
Fettprocentb, % 293 42 (13) 17,1 6,3 109 17 (14) 15,9 5,3 182 25 (12) 17,9 6,7 0,005* 
ISO-BMIc 335 0 23 4,1 126 0 22,3 3,1 207 0 23,5 4,6 0,004* 
Midjeomkrets, cm 312 23 (7) 54,9 4,5 119 7 (6) 53,9 3,1 191 16 (8) 55,7 5,1 <0,001* 
Totala FCHEId, poäng 319 16 (5) 24,1 7,4 119 7 (6) 24,0 6,7 198 9 (4) 24,3 7,8 0,79 
Grönsaker, frukt och bär, poäng 319 16 (5) 5,5 2,9 119 7 (6) 6,0 3,0 198 9 (4) 5,0 3,0 0,86 
Olja och margarin, poäng 319 16 (5) 5,5 2,9 119 7 (6) 5,0 3,0 198 9 (4) 6,0 3,0 0,94 
Livsmedel med hög sockerhalt, poäng 319 16 (5) 5,5 2,9 119 7 (6) 5,0 3,0 198 9 (4) 6,0 3,0 0,17 
Fisk och fiskrätter, poäng 319 16 (5) 3,1 2,2 119 7 (6) 3,0 2,0 198 9 (4) 3,0 2,0 0,60 
Fettfri mjölk, poäng 319 16 (5) 4,6 2,8 119 7 (6) 5,0 3,0 198 9 (4) 5,0 3,0 0,86 
Medelenergiintag, kcal/d 319 16 (5) 1502 290 119 7 (6) 1525 307 198 9 (4) 1487 279 0,26 
Fysisk aktivitete, min/d 249 86 (26) 72,3 21,6 96 30 (24) 73,3 23,6 152 55 (27) 71,7 20,4 0,58 
Typ av dagvård 306 29 (9) 
  
111 15 (12) 
  
193 14 (7) 
  
0,92 
Daghem 282 (84) 
   
102 (92) 
   
178 (92) 
    
Annan (vård hemma ingår) 24 (7) 
   
9 (8) 
   
15 (8) 
    
Moderns BMIf, kg/m2 333 2 (1) 30,8 5,9 126 0 24,7 2,8 207 0 34,5 3,9 <0,001* 
Moderns utbildningsgrad 322 13 (4) 
  
120 6 (5) 
  
200 7 (3) 
  
0,048* 
Yrkesskoleutbildning eller lägre, annan utbildning 106 (32) 
   
35 (28) 
   
71 (34) 
    
Lägre högskoleexamen 115 (34) 
   
38 (30) 
   
77 (37) 
    
Högre högskoleexamen 101 (30) 
   
47 (37) 
   
52 (25) 
    
Familjens totala inkomstg 319 16 (5) 
  
116 10 (8) 
  
201 6 (3) 
  
0,001* 
mindre än 50000 euro/år 90 (27) 
   
27 (33) 
   
63 (31) 
    
50001–70000 euro/år 80 (24) 
   
29 (25) 
   
50 (25) 
    
70001–90000 euro/år 79 (24) 
   
21 (18) 
   
58 (29) 
    
mer än 90000 euro/år 70 (21) 
   
39 (34) 
   
30 (15) 
    
aSkillnader mellan grupperna, independent samples t-test eller Pearson Chi Square bInBody bioimpedansanalys cKöns-och åldersspecifikt body mass index, standardiserat och omvandlat till samma skala som BMI för vuxna 
(22) dFinnish Children Healthy Eating Index. Består av 1) grönsaker, frukt och bär 2) olja och margarin 3) livsmedel med hög sockerhalt 4) fisk och fiskrätter 5) fettfri mjölk. Konsumtionen justerades för energiintag eActiGraph 




6.2 Sambandet mellan FCHEI och adipositet 
 
Resultaten av de multipla linjära regressionsmodellerna om sambandet mellan FCHEI och fettprocent, 
ISO-BMI och midjeomkrets finns i tabell 3. Enligt resultaten finns det ett samband mellan högre FCHEI 
-poäng och högre fettprocent. Man kunde också se ett positivt samband mellan FCHEI och ISO-BMI, 
samt mellan FCHEI och midjeomkrets. Samband kunde ses både före och efter justering med 
kontrollvariabler. Betakoefficienten (β) var större i modellerna som justerats för kontrollvariabler i 
jämförelse med modell 1 för alla tre utfallsvariabler. Det positiva sambandet mellan FCHEI och 
fettprocent var signifikant i alla modeller (1–3). Sambandet mellan FCHEI och ISO-BMI var signifikant i 












Tabell 3. Sambandet mellan FCHEIa och fettprocentb, ISO-BMIc och midjeomkrets. 
 
βd 95 % KI p  
  
Fettprocent, % 
     
Modell 1 0,102 0,003; 0,201 0,044* 
  
Modell 2 0,102 0,003; 0,201 0,044* 
  
Modell 3 0,111 0,011; 0,212 0,030* 
  
      
ISO-BMI 
     
Modell 1 0,061 -0,002; 0,123 0,056 
  
Modell 2 0,069 0,004; 0,133 0,036* 
  
Modell 3 0,079 0,015; 0,143 0,016* 
  
      
Midjeomkrets, cm 
    
Modell 1 0,068 -0,001; 0,137 0,054 
  
Modell 2 0,070 -0,001; 0,141 0,054 
  
Modell 3 0,080 0,010; 0,151 0,026* 
  
      
aFinnish Children Healthy Eating Index. Består av konsumtionen av livsmedelsgrupperna 1) 
grönsaker, frukt och bär 2) olja och margarin 3) livsmedel med hög sockerhalt 4) fisk och 
fiskrätter 5) fettfri mjölk. Konsumtionen justerades för energiintag, poäng 
bMätt med InBody bioimpedansanalys 
cKöns-och åldersspecifikt body mass index, standardiserat och omvandlat till samma skala 
som BMI för vuxna (22)  
dOstandardiserat β 
Modell 1 innehåller oberoende variabel FCHEI (totala poäng) och beroende variabel 
fettprocent (%), ISO-BMI eller midjeomkrets (cm) 
Modell 2 inkluderar dessutom kontrollvariabler kön, ålder (år), moderns utbildningsgrad 
och familjens inkomstnivå. 
Modell 3 inkluderar samma variabler som modell 2 och medelenergiintaget (kcal/d).  








6.3 Sensitivitetsanalys med fysisk aktivitet 
 
Utan justering för fysisk aktivitet (FA, MVPA) som kontrollvariabel i regressionsmodell 3 med 
fettprocent (%) som beroende variabel var β = 0,112 (95 % KI 0,008; 0,216) och då FA inkluderades i 
modellen var β = 0,107 (95 % KI 0,004; 0,209). Med ISO-BMI som beroende variabel utan FA som 
kontroll i modell 3 var β = 0,082 (95 % KI 0,014; 0,150), och med FA i modellen var β = 0,082 (KI 0,013; 
0,150). Med midjeomkrets (cm) som beroende variabel utan FA som kontroll i modellen var β = 0,093 
(95 % KI 0,018; 0,168), samt med FA i modellen var β = 0,092 (95 % KI 0,017; 0,167). Då FA inkluderades 
i modellerna ändrade sambandet mellan FCHEI och fettprocent en aning. Sambandet mellan FCHEI 
och ISO-BMI samt mellan FCHEI och midjeomkrets ändrade inte då FA inkluderades.  
 
6.4 Sambandet mellan livsmedelsgrupperna och adipositet 
 
Sambandet mellan livsmedelsgrupperna som ingår i FCHEI och indikatorerna för adipositet kan ses i 
tabell 4. Då livsmedelsgrupperna som ingick i FCHEI lades in i regressionsmodell 3 som oberoende 
variabel visade det sig att endast konsumtionen av fettfri mjölk hade ett signifikant positivt samband 










Tabell 4. Sambandet mellan livsmedelsgrupperna som ingår i FCHEIa och fettprocentb, ISO-BMIc och midjeomkrets.  




95 % KI  p Stand. 
β 
95 % KI  p Stand.  
β 
95 % KI  p 
Grönsaker, frukt och bär 0,04 -0,17; 0,37 0,48 0,08 -0,05; 0,29 0,17 0,10 -0,02; 0,36 0,08 
Olja och margarin 0,02 -0,21; 0,31 0,72 -0,01 -0,19; 0,15 0,83 -0,04 -0,26; 0,11 0,45 
Livsmedel med hög 
sockerhalt 
0,08 -0,07; 0,45 0,16 0,05 -0,09; 0,24 0,37 0,10 -0,02; 0,34 0,08 
Fisk och fiskrätter 0,10 -0,06; 0,62 0,11 0,09 -0,06; 0,38 0,14 0,07 -0,10; 0,39 0,24 
Fettfri mjölk 0,12 0,00; 0,54 0,048* 0,18 0,10; 0,43 0,002* 0,13 -0,41; 1,75 0,025* 
aFinnish Children Healthy Eating Index, poänggivning enligt konsumtion av livsmedelsgrupper i relation till medelenergiintaget, poäng 
bMätt med InBody bioimpedansanalys, % 
cKöns- och åldersspecifikt body mass index, standardiserat och omvandlat till samma skala som BMI för vuxna (22)  
dStandardiserad β 
Modellen är justerad för kontrollvariablerna kön, ålder (år), moderns utbildningsgrad, familjens inkomstnivå och medelenergiintag (kcal/d) 




6.5 Moderns BMI som effektmodifierare 
 
Moderns BMI modifierade sambandet mellan FCHEI och fettprocent (p för interaktionen = 0,048) och 
studiepopulationen delades därmed in i grupper på basen av moderns BMI för vidare analys. Det fanns 
ingen interaktion mellan FCHEI och moderns BMI för ISO-BMI och midjeomkrets (p>0,05).  
Sambandet mellan FCHEI och fettprocent i grupperna indelade på basen av moderns BMI kan ses i 
tabell 5. Det fanns ett signifikant positivt samband mellan FCHEI och fettprocent i alla modeller (1–3) 
i gruppen med moderns BMI≥30 kg/m2. Inget signifikant samband kunde ses i gruppen med moderns 
BMI <30 kg/m2. 
 
 
Tabell 5. Sambandet mellan FCHEIa och fettprocentb i grupperna indelade på basen av moderns BMI 
(kg/m2) före graviditeten. 
  
BMI <30 n=105   BMI≥30 n=176   
    βc  95 % KI   p β  95 % KI  p 
Fettprocent, % 
      
Modell 1 
 
-0,092 -0,244; 0,059 0,230 0,166 0,039; 0,292 0,011* 
Modell 2 
 
-0,019 -0,187; 0,150 0,826 0,155 0,031; 0,278 0,014* 
Modell 3 
 
-0,021 -0,190; 0,149 0,808 0,177 0,050; 0,304 0,007* 
aFinnish Children Healthy Eating Index. Består av konsumtionen av fem olika livsmedelsgrupper 1) 
grönsaker, frukt och bär 2) olja och margarin 3) livsmedel med hög sockerhalt 4) fisk och fiskrätter 5) 
fettfri mjölk. Konsumtionen justerades för energiintag, poäng 
bMätt med InBody bioimpedansanalys 
cOstandardiserad β 
Modell 1 inkluderar oberoende variabel FCHEI (totala poäng) och beroende variabel fettprocent (%) 
Modell 2 inkluderar dessutom kontrollvariabler kön, ålder (år), moderns utbildningsgrad och 
familjens inkomstnivå. 
Modell 3 inkluderar samma variabler som modell 2 och medelenergiintaget (kcal/d).  








Resultaten från den här avhandlingen visar ett samband mellan en bättre kvalitet på dieten enligt 
FCHEI och högre adipositet. Sambandet var oberoende av ålder, kön, moderns utbildningsgrad och 
familjens inkomstnivå samt energiintag. Då livsmedelsgrupperna som ingick i FCHEI undersöktes skilt 
för sig hade endast konsumtionen av fettfri mjölk ett samband med högre adipositet.  
Då man undersökte moderns BMI som effektmodifierare tyder resultaten på att sambandet mellan 
FCHEI och fettprocent modifieras av moderns BMI. Det positiva sambandet mellan FCHEI och 
fettprocent kunde ses i gruppen som hade mödrar med fetma (BMI≥30 kg/m2) före graviditeten, 
medan sambandet inte kunde ses i gruppen som hade mödrar med BMI <30 kg/m2 före graviditeten. 
 
7.1 Resultaten i förhållande till tidigare studier 
 
Resultaten från den här avhandlingen skiljer sig från tidigare forskningsresultat inom ämnet, enligt 
vilka en helhetsdiet av bättre kvalitet kan förebygga fetma hos barn under skolåldern (81, 82) . Studier 
har också visat att en bättre kvalitet på kosten kan förebygga övervikt och fetma hos barn i skolåldern 
(87, 88, 89) . I de här studierna hade dietens kvalitet mätts med hjälp av dietindex (hypotesbaserade 
metoder) helt som i den här avhandlingen. De flesta studierna har använt sig av Diet Quality Index 
(DQI) och andra väl kända index som Healthy Diet Index (HDI) och Mediterranean Diet Score (MDS). 
Studier som har undersökt helhetsdieten med hjälp av dietmönster (databaserade metoder) har också 
sett ett samband mellan diet och risk för övervikt eller adipositet hos barn (8, 79, 78, 80, 83, 84, 85, 
86, 77) . De här studierna fann endera ett mönster som skyddade mot övervikt, ett som ökade risken 
för övervikt, eller båda. Översiktsartikeln av Liberali m.fl. (8) som såg över 16 studier kom fram till att 
en gemensam faktor hos resultaten verkade vara att dietmönster med en lägre andel fetmafrämjande 
livsmedel (obesogenic foods) kan skydda mot utvecklingen av fetma. Potentiellt fetmafrämjande 
livsmedel i studierna ansågs vara till exempel fet ost, sockerhaltiga drycker, processerade livsmedel, 
snabbmat (fast food), godis, snacks, kakor, animaliska livsmedel, helmjölk och raffinerade 
spannmålsprodukter. En hälsosam kost som baserar sig på grönsaker och frukt har däremot verkat 
skydda mot utvecklingen av fetma. De andra studierna som såg ett samband mellan dietmönster och 
risk för fetma kom fram till liknande resultat som översiktsartikeln av Liberali m.fl. (8). 
Studierna som har kommit fram till de här resultaten har studerat barn i olika åldrar, har använt sig av 




midjeomkrets osv.). Studierna som använde sig av dietindex var delvis tvärsnittsanalyser (82, 88) och 
prospektiva analyser (81, 87, 89) . Det finns alltså en hel del bevis från andra studier där man kommit 
fram till andra resultat än i den här avhandlingen. Orsaken till detta kan ha att göra med metoderna, 
till exempel dietindexet FCHEI som använts i den här avhandlingen. Sambandet mellan helhetsdiet 
och adipositet är dock ännu ett relativt lite undersökt ämne hos barn, och bevisen är delvis 
ofullständiga. Studierna som gjorts är väldigt heterogena eftersom de använder sig av olika metoder 
och variabler, och har gjorts med barn som tillhör olika åldersgrupper. Det finns också studier där 
resultaten varit oklara eller där man inte kunnat se något samband mellan helhetsdiet och adipositet 
(77, 96, 97, 78). 
Det har gjorts en hel del studier där man undersökt sambandet mellan konsumtion av mjölkprodukter 
och adipositet hos barn, unga och vuxna. Resultaten från många observationsstudier och några 
interventionsstudier om målgruppen barn och unga har presenterats i flera översiktsartiklar (98, 99, 
100, 101, 102, 103, 104) . Den äldsta av de här artiklarna har kommit till oklara resultat (98), medan 
de andra översiktsanalyserna har kommit fram till att mjölkprodukter kan ha en neutral eller svagt 
skyddande effekt mot övervikt hos barn (99, 100, 101, 102, 103). Den nyaste av de här 
översiktsanalyserna, av Dougkas m.fl. (104) baserar sina konstateranden på 43 tvärsnittsanalyser, 31 
longitudinella kohortstudier och 20 interventionsstudier. Dougkas m.fl. menar att endast 6 av 
sammanlagt 74 observationsstudier såg ett positivt samband mellan konsumtion av mjölk eller 
mjölkprodukter och ökad adipositet. Artikeln påstår också att 20 interventionsstudier inte heller har 
sett en skillnad i vikt och kroppssammansättning till följd av ökad mjölkkonsumtion. På basen av de 
här undersökningarna drar Dougkas m.fl. slutsatsen om att det inte finns bevis för att konsumtion av 
mjölkprodukter ökar risken för övervikt och fetma hos barn. I artikeln nämns ändå att det finns få 
undersökningar gjorda med barn under skolåldern, då de flesta studierna inkluderar äldre barn. Vissa 
studier har diskuterat en korrelation mellan mindre mjölkkonsumtion och högre konsumtion av 
läskedrycker och andra sötade drycker (105). Det här tyder på att de som dricker mindre mjölk dricker 
något annat i stället, dvs. ofta drycker sötade med socker, som dessutom innehåller flera kalorier. Med 
andra ord kan högre konsumtion av mjölk minska på konsumtionen av läskedrycker. Huruvida det här 
kan vara en orsak till att konsumtion av mjölk skyddar mot övervikt har därför diskuterats. I den här 
avhandlingen undersöktes ändå endast konsumtionen av fettfri mjölk, och därmed kan man inte ta 
ställning till helhetskonsumtionen av mjölk i den här avhandlingen. 
Konsumtionen av fettfri mjölk i jämförelse med helmjölk har också analyserats i översiktsartiklar (104, 
106). En ny systematisk översiktsartikel (106) konstaterade att de flesta observationsstudierna som 
gjorts om sambandet mellan mjölkens fetthalt och adipositet visar ett samband mellan konsumtion 




fetthalt. Artikeln konstaterar att inga kliniska experiment ändå har gjorts om ämnet, och därmed finns 
det för tillfället inga bevis för sambandets kausalitet. Det finns alltså en risk att det är övervikt som 
orsakar konsumtion av fettfri mjölk istället för tvärtom. Det kan också finnas okända 
förväxlingsfaktorer som påverkar det här sambandet. Tvärsnittsanalysen av White m.fl. (107) visade 
till exempel att barn i åldern 2–6 år som konsumerade helmjölk hade mindre sannolikt övervikt och 
fetma. Ett annat exempel på en tvärsnittsanalys är också studien av Vanderhout m.fl. (108) där 
forskarna såg ett samband mellan konsumtion av helmjölk och lägre BMI z-score hos barn under 
skolåldern. Översiktsartikeln av Dougkas m.fl. (104) påstår att mjölk med olika fetthalter i relation till 
barnfetma har undersökts relativt lite, men att det inte finns övertygande bevis för ett samband 
mellan mjölkens fetthalt och barns adipositet.  
Andra tvärsnittsanalyser som studerat konsumtionen av mjölk med olika fetthalter har alltså kommit 
till liknande resultat som den här avhandlingen, (107, 108) dvs. att det finns ett samband mellan 
konsumtionen av fettfri mjölk och högre risk för övervikt. Man bör ändå komma ihåg att man i den 
här avhandlingen inte vet hur stor del av deltagarna som konsumerar helmjölk. Det här betyder att 
man inte vet huruvida konsumtionen av fettfri mjölk i verkligheten har ett motsatt samband med 
adipositet än vad konsumtionen av helmjölk har. Det finns några möjliga teorier som kan förklara 
varför man i tvärsnittsanalyser får de här resultaten. Ett alternativ är omvänd kausalitet, dvs. att 
övervikt hos barn orsakar konsumtion av fettfri mjölk istället för tvärtom. Det här kan vara en följd av 
att till exempel föräldrar eller läkare uppmuntrar barnen till att följa näringsrekommendationerna om 
de ser att ett barn är i risk för övervikt (20, 107). Också i Finland rekommenderas fettfri mjölk till barn 
över 2 år (109). Det finns också en risk för att andra faktorer som är gemensamma för dem som 
konsumerar fettfri mjölk och dem som konsumerar helmjölk, något som inte kunnat mätas eller iakttas 
i undersökningar. Kan det finnas dietmönster som har fettfri mjölk som gemensam faktor men som 
ökar risken för adipositet? Eller är dietmönster som innehåller helmjölk sådana som skyddar mot 
övervikt? Faktorer som påverkar valet av mjölk i familjer borde undersökas mera för att få klarhet i 
vad det här sambandet kan bero på. Olika mekanismer som kan orsaka sambandet mellan 
konsumtionen av helmjölk och mindre risk för övervikt har också diskuterats. Bland annat en teori 
som förts fram är att helmjölk orsakar en större mättnadskänsla än fettfri mjölk (106), och leder på 
det sättet till ett mindre energiintag. 
På basen av resultaten i den här avhandlingen kan man ifrågasätta huruvida fettfri mjölk är en bra 
indikator för kostens kvalitet. Ifall fettfri mjölk i verkligheten har ett samband med en högre adipositet 
så kan det vara att det inte är ändamålsenligt att använda ett dietindex som definierar en kost av bra 
kvalitet med konsumtionen av fettfri mjölk. I det här fallet går inte heller FCHEI att använda som mått 




Den prospektiva delen av den här avhandlingen undersökte huruvida moderns BMI modifierade 
sambandet mellan helhetsdiet och indikatorerna för adipositet. Resultaten visar att BMI modifierade 
sambandet mellan helhetsdiet och fettprocent. Det fanns ett samband i gruppen med mödrar som 
hade BMI≥30 kg/m2, medan sambandet inte kunde ses i gruppen med mödrar som hade BMI <30 
kg/m2. Det här kan betyda att helhetsdieten har ett starkare samband med utvecklingen av övervikt 
hos barn till mödrar med fetma. De här resultaten är ändå svåra att tolka då användningen av 
dietindexet FCHEI på basen av analyserna i den här avhandlingen verkar problematisk.  
För tillfället verkar det inte finnas tidigare publicerade studier om den här forskningsfrågan i en sådan 
här design. Den här undersökningen skiljer sig därmed från andra liknande studier om helhetsdiet och 
adipositet hos barn under skolåldern (81, 82) . Det har gjorts studier om att genetisk variation mellan 
individer modifierar responsen till livsstilsinterventioner. Till exempel kan det finnas en genetisk faktor 
som orsakar att dietinterventioner har olika effekter hos olika individer (110).  På basen av det här kan 
man spekulera över huruvida det finns en genetisk eller epigenetisk bakgrund till att barn till mödrar 
med fetma uppvisar ett samband mellan kost och fettprocent, då barn till normalviktiga mödrar inte 
uppvisar ett samband. Studier har fört fram att den individuella heterogeniteten gällande utvecklingen 
av fetma delvis kan förklaras av epigenetiska mekanismer under fostertiden (64). Eventuellt kan man 
tänka sig att faktorer som moderns fetma, moderns kvalitet på kosten eller fysisk aktivitet under 





7.2 Resultaten i förhållande till hypoteserna 
 
Enligt hypotesen kunde man vänta sig att en bättre kvalitet på kosten skulle ha en skyddande effekt 
mot fetma. Resultaten var oväntade eftersom det istället fanns ett positivt samband mellan dietens 
kvalitet mätt med FCHEI och indikatorerna för adipositet.  Det var också oväntat att det fanns ett 
samband mellan livsmedelsgruppen fettfri mjölk som ingick i dietindexet och indikatorerna för 
adipositet, medan de andra livsmedelskategorierna inte uppvisade ett samband. 
Resultatet av den prospektiva analysen av moderns BMI är i linje med avhandlingens hypotes, dvs. att 
moderns BMI modifierar sambandet mellan helhetsdiet och adipositet. Det upptäckta sambandet 
mellan dietens kvalitet och adipositet är ändå motsatt jämfört med det förväntade, dvs. positivt och 
inte negativt, på samma sätt som i analysen av hela studiepopulationen. Sambandets riktning kan 
ändå bero på att FCHEI inte på ett ändamålsenligt sätt mäter kvaliteten på dieten hos barn, åtminstone 
i studiepopulationen i den här avhandlingen. 
 
7.3 Generalisering av resultaten 
 
Studiepopulationen i den här avhandlingen hör till en utvald riskgrupp då alla forskningsdeltagare är 
barn till kvinnor i en specifik riskgrupp med högre risk för GDM. Kvinnorna som deltog hade endera 
ett BMI på över 30 kg/m2 eller hade haft GDM tidigare. Den här riskgruppen av mödrar representerar 
ändå en relativt stor andel av befolkningsgruppen kvinnor i fertil ålder i Finland, då kring en tredjedel 
av kvinnor i fertil ålder har övervikt eller fetma (30) och prevalensen av GDM är över 12 % i Finland 
och håller på att öka (111). Resultaten av den här avhandlingen kan därmed inte generaliseras till alla 
finländska barn, men till dem som har mödrar som tillhör den tidigare nämnda riskgruppen. 
Deltagarna i den här studien är också barn till huvudsakligen nordiska kvinnor och resultaten kan 
därför inte generaliseras till andra etniska grupper. Förekomsten av övervikt hos barnen (24 %) som 
bildade studiepopulationen i den här undersökningen var ändå ganska lika som för finländska barn 
under skolåldern överlag (25 % av pojkar och 15 % av flickor). 
Det finns en risk att kvinnorna som valde att delta i både den ursprungliga RADIEL-
interventionsstudien och uppföljningsstudien hade ett större intresse för sin egen och sitt barns hälsa 
än andra personer med samma riskfaktorer, eller befolkningen överlag. Ofta är det mer 
hälsomedvetna och högre utbildade personer som väljer att delta i frivilliga undersökningar i 
jämförelse med den genomsnittliga befolkningen (13). Det här innebär också att resultaten inte direkt 




status och är mer hälsomedvetna. Mödrarna till barnen i den här avhandlingen hade relativt hög 
utbildningsnivå (tabell 2), vilket gör att de inte motsvarar den genomsnittliga befolkningen av kvinnor 
i Finland. Över 60 % av mödrarna hade minst en lägre högskoleutbildning, vilket skiljer sig från statistik 
över kvinnors genomsnittliga utbildningsnivå i Finland (112). En stor del av barnen (84 %) i den här 
studiepopulationen gick på daghem, vilket för många betyder konsumtion av två eller tre måltider på 
daghem per dag. I och med det här borde studiepopulationen motsvara resten av befolkningen relativt 
bra då det handlar om dagvård, då nästan 80 % av barn under skolåldern går på daghem i Finland 
(113).  
 
7.4 Utvärdering av undersökningsmetoder 
 
7.4.1 Sampelstorlek och design 
 
Sampelstorleken i den här avhandlingen är relativt liten, vilket kan påverka tillförlitligheten på 
resultaten negativt. En del av de tidigare nämnda studierna där man undersökt helhetsdiet och 
adipositet hos barn under skolåldern hade större sampelstorlek (81, 82). Den här avhandlingen 
undersökte sambandet mellan helhetsdiet och adipositet med hjälp av en tvärsnittsanalys. Detta 
innebär att man inte kan dra några slutsatser om kausaliteten av sambandet som man konstaterat. 
Det finns en risk att resultaten har en omvänd kausalitet, vilket skulle betyda att övervikt orsakar en 
diet av bättre kvalitet i stället för tvärtom. Om det här är fallet så kan det betyda att barn med högre 
adipositet har börjat äta en kost av bättre kvalitet för att förebygga ytterligare viktuppgång. Det finns 
forskningsresultat som tyder på att föräldrar underskattar kroppsvikten hos sina överviktiga barn och 
på det viset är det kanske osannolikt att föräldrarna så ofta skulle ingripa i barnens kost och ändra den 
mot det bättre (114). I den här studiepopulationen har en stor del av mödrarna övervikt eller fetma 
och om de själva försöker kontrollera sin vikt så kan man överväga huruvida de också med större 
sannolikhet försöker främja hälsosamma vanor hos sina barn. Det finns dock studier om att kvinnor är 
relativt omedvetna om sin egen och sina barns viktstatus (115). Den här omedvetenheten är kopplad 
till mödrarnas ålder och socioekonomiska status, så att yngre mödrar med lägre socioekonomisk 
status är mer omedvetna. Utöver tvärsnittsanalysen hade avhandlingen också en prospektiv del och 
undersökte om moderns BMI modifierar sambandet mellan helhetsdiet och adipositet. Den här 
prospektiva designen ger ett tidsperspektiv och ger information om kausalitet. Eftersom det ändå inte 
är frågan om en randomiserad interventionsstudie kan man inte dra slutsatser om kausaliteten. 
Samtidigt ger den information om hur moderns fetma redan under graviditeten inverkar på 







I undersökningen mättes barnens matkonsumtion med 3 dagars matdagböcker. Den här metoden 
anses vara en relativt noggrann mätare av matkonsumtionen. Dessutom inkluderades både vardagar 
och veckoslutsdagar i matdagböckerna, vilket är bra eftersom matkonsumtionen ofta varierar mellan 
olika dagar, och mellan vardagar och veckoslut. Det här resulterar i ett medelintag som bättre 
motsvarar den verkliga konsumtionen (13). Att mäta matkonsumtionen hos barn skiljer sig från den 
hos vuxna och felkällorna kan vara av annan art (116). I den här undersökningen var det en annan 
vuxen person (vårdnadshavare, daghemspersonal eller annan) som fyllde i matdagböckerna för 
barnens del. Vuxna människor underskattar ofta sitt matintag och dessutom kan det att man håller 
matdagbok påverka vad man äter (13). Hos barn och unga har en av de största felkällorna i mätningen 
visat sig vara underrapportering, men då föräldrarna rapporterar barnets matkonsumtion kan också 
andra felkällor förekomma. Till exempel har man i studier kommit fram till att under- och 
överrapportering kan ha ett samband med barnets och förälderns viktstatus, så att det med större 
sannolikhet förekommer underrapportering av matkonsumtionen då barnet eller föräldern har 
övervikt och fetma. På samma sätt kan överrapportering ske hos speciellt yngre barn då de har lägre 
adipositet (116). Med tanke på det här kan det vara av betydelse att en stor del av mödrarna till 
forskningsdeltagarna (79 %) i den här undersökningen hade övervikt eller fetma (BMI≥25 kg/m2). Det 
finns också en risk att den vuxna personen har haft svårt att uppskatta skillnader mellan mängden mat 
som erbjudits åt barnet och mängden mat som ätits vid rapporteringen i matdagböckerna (116). I vissa 
fall då portionsstorlekar har konverterats till vikt då de sparats i AivoDiet har man använt information 
från Ruokamittoja (93) och Fineli. Portionsstorlekarna i de här källorna är inte specifikt anpassade till 




Dietindexet som användes i den här studien, FCHEI är ett validerat dietindex baserat på finländska 
barns näringsintag och näringsrekommendationer (94). Antalet tidigare erfarenheter av dietindexet 
FCHEI är ändå begränsat, då det för tillfället endast finns en publicerad studie som använt sig av 
dietindexet (94). FCHEI baserar sig på data från matdagböcker till skillnad från många andra dietindex, 
som till exempel Healthy Eating Index (HEI) och Youth Healthy Eating Index (YHEI) som baserar sig på 




matintaget över en längre tid. Med hjälp av matdagböcker får man information om alla livsmedel som 
konsumerats, medan endast på förhand bestämda livsmedel ingår i FFQ. Dietindexet baserar sig ändå 
endast på konsumtionen av fem specifika livsmedelsgrupper, vilket allmänt är en av metodens 
svagheter. Det finns en risk att dietindexet således inte ger en tillräckligt bra bild av kosten som helhet 
(13). I vissa andra studier där man har haft som mål att utveckla dietindex för barn har man använt sig 
av frågeformulär om ätbeteende och matvanor utöver konsumtionen av olika livsmedel för att 
utvärdera kostens kvalitet (117). Styrkorna hos användningen av ett dietindex eller en så kallad 
hypotesbaserad metod är att det lättare går att jämföra resultaten med andra studier. Det går också 
enkelt att jämföra dieten med näringsrekommendationer (13). 
Energiintaget är av stor betydelse då man undersöker indikatorer för kroppens adipositet. Det är 
dessutom så gott som omöjligt att veta ifall ett dietindex i verkligheten mäter dietens kvalitet eller 
energiintag (95). Det här var orsaken till att det i den här avhandlingen skapades både en 
regressionsmodell som inte justerades och en som justerades för energiintaget (modell 2 och 3). Från 
resultaten kan man se att det inte finns en betydande skillnad mellan resultaten från modell 3 
(justerad för energiintag) och resultaten från modell 2 (tabell 3). Endast för utfallsvariabeln 
midjeomkrets ändrade justeringen för energiintaget resultatet till statistiskt signifikant. Det här tyder 




I den här avhandlingen beskrevs adipositet hos deltagarna med tre olika indikatorer. Genom att 
använda både fettprocent, ISO-BMI och midjeomkrets för att beskriva adipositeten finns det en större 
sannolikhet att de ger en rätt bild av deltagarnas adipositet. Ett viktindex beskriver inte alltid andelen 
fettvävnad i kroppen på samma sätt som fettprocent gör, vilket har diskuterats och jämförelser har 
gjorts (118). Antropometriska metoderna midjeomkrets och BMI har i studier visat att de ändå är bra 
motsvarigheter till andra mätningar av fettmängden i kroppen (119). Bioimpedansanalys som metod 
har bra reproducerbarhet, vilket innebär att metoden är lätt att upprepa och resultaten lätta att 
jämföra olika studier emellan. BIA underskattar fettmassan hos båda könen, men det här systematiska 
felet påverkar inte resultaten i undersökningar. Mängden fettmassa och fettfri massa korrelerar 







Mödrarnas BMI före graviditeten var för en del av deltagarna uträknad på basen av självrapporterad 
vikt och inte mätt av en forskningsskötare under undersökningsbesöket. Det här kan eventuellt vara 
en felkälla och kan anses som en svaghet. Det finns dock också studier som visar att självrapporterad 
längd och vikt kan vara lika pålitliga som mätta antropometriska data (120). Dessutom var största 
delen av måtten självrapporterade, vilket gör att det systematiska felet då är samma för majoriteten 
av deltagarna, vilket inte borde påverkar resultaten. 
Förväxlingsfaktorer (confounders) som påverkar sambandet mellan dietmönster och fetma är viktiga 
och bör om möjligt tas i betraktande (8). Fastän kosten spelar en viktig roll för en individs viktstatus 
så påverkas också risken för övervikt av andra faktorer kopplade till livsstil och socioekonomisk status. 
Den här undersökningen beaktade flera förväxlingsfaktorer i analyserna. Analyserna som gjordes tog 
i betraktande förväxlingsfaktorerna kön, ålder, moderns utbildningsgrad, familjens totala inkomster 
och medelenergiintag. Variablerna för familjens totala inkomstnivå och moderns utbildningsgrad 
avspeglar socioekonomisk status. En av den här undersökningens svagheter är dock att fysisk aktivitet 
inte inkluderades som kontrollvariabel i analyserna. På basen av sensitivitetsanalyserna som gjordes 
kan fysisk aktivitet ha haft inverkan på sambandet mellan FCHEI och fettprocent. Frånvaron av fysisk 
aktivitet som kontrollvariabel är därmed en felkälla. Det finns dessutom en risk för påverkan av okända 
förväxlingsfaktorer.  
Energiintaget är också viktigt att uppmärksamma då man undersöker samband mellan diet och ett 
utfall (95). Ju mer mat man konsumerar desto mer energi intar man oftast också, och att justera för 
energiintaget är därför viktigt. I den här undersökningen justerades konsumtionen av de olika 
livsmedelsgrupperna för energi så att konsumtionen i gram lades i relation till det dagliga 
energiintaget. Utöver det här så togs energin också med i regressionsmodell 3 som kontrollvariabel i 
analyserna, för att försäkra att resultaten var justerade för energi. På det här sättet borde inte 





7.4.6 Studiens betydelse och tankar kring framtida forskning 
 
Forskningsfrågorna i den här avhandlingen är betydelsefulla eftersom de kan ge mer information om 
sambandet mellan helhetsdiet och adipositet hos barn. Den här informationen behövs för att man ska 
kunna planera effektiva förebyggande åtgärder mot barnfetma. Det är dessutom viktigt att identifiera 
vilka riskgrupper som skulle kunna vara bra målgrupper för interventioner, och barn till mödrar som 
har fetma skulle kunna vara en sådan målgrupp.  
De oväntade resultaten i den här avhandlingen kan tolkas som att dietindexet FCHEI inte är en 
ändamålsenlig mätare för helhetsdietens kvalitet hos den rådande studiepopulationen. Det här skulle 
kunna undersökas genom att upprepa analyserna som gjordes i den här avhandlingen med ett annat 
dietindex som mätare för helhetsdietens kvalitet.  Dietindexet FCHEI och dess funktion skulle också 
kunna undersökas mera. Resultaten från avhandlingen visar också att det finns ett behov av mer 
forskning kring interventionsundersökningar om sambandet mellan konsumtionen av mjölkfett och 
adipositet hos barn. För tillfället finns det ingen tydlig förklaring till varför fettfri mjölk har ett positivt 
samband med risken för övervikt i tvärsnittsstudier. Det skulle också vara intressant att veta hurdana 
dietmönster som inkluderar fettfri mjölk och helmjölk hos finländska familjer. Analyserna i den här 
avhandlingen behöver upprepas med en större sampelstorlek för att få mer tillförlitliga resultat. I 







Den här avhandlingens syfte var att analysera huruvida det finns ett samband mellan helhetsdieten 
och adipositet hos barn i åldern 4–6 år. På basis av data i den här avhandlingen kunde man se ett 
samband mellan en större FCHEI poängsumma och högre fettprocent, ett högre ISO-BMI och större 
midjeomkrets hos barn i 4–6 års ålder före och efter justering med kontrollvariabler. I den här 
avhandlingen verkar alltså en högre kvalitet på dieten enligt FCHEI öka risken för övervikt. Resultaten 
visade också att endast en livsmedelsgrupp som inkluderas i FCHEI hade ett signifikant samband med 
utfallsvariablerna för adipositet, och den livsmedelskategorin var fettfri mjölk. 
De här resultaten kan betyda att dietindexet FCHEI inte på ett ändamålsenligt sätt mäter kostens 
kvalitet hos barn, åtminstone för den här studiepopulationen med barn till mödrar med ökad risk för 
GDM. Detta kan också tyda på att det finns ett samband mellan konsumtion av fettfri mjölk och 
adipositet hos barn i det använda materialet. Det finns dock inga klara bevis på ett sådant samband 
och orsaker som förklarar detta i tidigare studier. Därmed finns det ett behov av mer forskning om 
sambandet mellan konsumtionen av mjölkfett och adipositet hos barn. Mera information behövs 
också om dietindexet FCHEI och hur det fungerar i olika studiepopulationer. 
Avhandlingens syfte var också att svara på huruvida moderns BMI modifierar sambandet mellan 
helhetsdiet och adipositet hos barn i åldern 4–6 år. Resultaten visar att sambandet modifieras av 
moderns BMI. Ett samband kunde ses mellan FCHEI och fettprocenten i gruppen med mödrar som 
hade BMI≥30 kg/m2, medan det inte existerade i gruppen med mödrar som hade BMI <30 kg/m2. Det 
här kan tyda på att responsen av kostens kvalitet modifieras av moderns BMI. Kosten kan alltså ha en 
större effekt på risken för övervikt hos barn med mödrar som har fetma. Det behövs ändå mer 
forskning om ämnet för att man ska kunna dra några slutsatser. Fastän resultaten i den här 
avhandlingen inte var sådana som förväntat kan man säga att studien har lyft fram nya 
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